This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  white  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/ 


über  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Regalen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfügbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 

Das  Buch  hat  das  Urheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nutzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  partnerschaftlicher  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.  Nichtsdestotrotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  verhindern.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 

Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  für  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  für  diese  Zwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google -Markenelementen  Das  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  für  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppen  zu  erreichen. 


Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter  http  :  //books  .  google  .  com  durchsuchen. 


> 


r 


f 


'?. 


Zentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 


Heinrich  Fritsch 

in  Bonn. 


Einundreißlgster  Jahrgang. 

Nr.  27—62. 


Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  und  HSrtel. 
1907.' 


Zentralblatt 


für 


GYNA^SOLOGIE 


/^^  hefauigegeben  «^^ 

FEßia»906     '^l 
ijirLcjL>E.riii 

Elnunddreißigster  Jahrgang. 


'Wodientlich  eine  Nnmmer.     Preis   des  Jahrganges   20  Mark,   bei  halbjähriger 
Yoraiuzahliing.    Zu  beziehen  dnroh  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

Nr«  27.  Sonnabend,  den  6.  ivM.  1907. 

Inhalt. 

Originalien:  I.  Q,  Klein,  Skopolamin-DSmmeTschlaf  und  Spinalanfisthesie  bei  ^niko- 

logischen  Operationen.  —  II.  A.  A.  MuratOW,  Metrorrhagia  syphilitica. 
Berichte:  1)  Gesellschaft  fQr  Qebortsbilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Neueste  Literatur:  1)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXX.  Hft.  2. 
Schvangerschaft:  3)  Pollak,  Heiz  und  Schwangerschaft  —  4)  Fellner,  Corpus  luteum. 

—  5)  Gramagna  und  FIno,  Muskelatrophie.  —  6)  Roberts,  Extra-uterin-GravlditSt  — 
7)  Charfet,  Eklampsie.  —  8)  Bttcura,  9)  Fllonowitsch,  Tubargraviditit  —  10)  Morax, 
Betinitis  albuminurica.  —  11)  Tlxiar,  Peritonitis.  —  12)  Bossl,  Verzögerte  Schwanger- 
schaft —  18)  Brewis,  14)  Fabre,  Komplikation  mit  Myom.  —  16)  SkrobanskI,  Hyper- 
emesis.  —  16)  Machnlckl,  Myelitis  transversa.  —  17)  Puech,  18)  Fellnar,  Appendicitis. 

—  19)  LIvoiiy  Tabak  und  Schwangerschaft.  —  20)  FossatI,  Nervenfasemetz  in  der  Pia- 
eenta. 

Naehtrag  zum  GynSkologenkongreß. 


I. 

Skopolamin-Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie 
bei  gynäkologischen  Operationen, 

Von 
Onstay  Klein  in  München. 

Die  meisten  Statistiken  über  Todesfälle  in  Chloroform-  oder 
Athernarkose  enthalten  nur  solche  Todesfälle,  welche  während 
der  Narkose  oder  im  unmittelbaren  Anschlüsse  daran  als 
Polge  der  Chloroform-  oder  Atherwirkung  eintraten.  Man  könnte 
solche  Vorkommnisse  als  primären  Narkosentod  bezeichnen.  Eine 
■Anzahl  von  Todesfällen,  die  erst  am  2.  bis  6.  Tag  oder  etwas  später 
eintraten,  gehen  meist  unter  der  Bezeichnung  >Chok,  Herztod«  usw., 
obwohl  der  Exitus  oft  genug  nur  dem  Chloroform,  oder  bei  Ather- 
bronchitis  und  -Pneumonie  nur  dem  Äther  zur  Last  fällt.  Besonders 
die  toxische  Wirkimg  des  Chloroforms  auf  den  schon  vorher  degene- 
rierten Herzmuskel  ist  zwar  längst  bekannt,  aber  statistisch  kaum  ge- 
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würdigt.  Chloroformnarkosen  schädigen  außerdem  bekanntlich  die 
Gesamtmuskulatur,  sowohl  die  willkürlichen  Muskeln  (eine  Folge  davon 
ist  die  oft  monatelange  Müdigkeit,  Leistungsunfähigkeit),  als  auch  die 
unwillkürlichen  Muskeln  (Herz,  Darmmuskularis  mit  tagelanger  Darm- 
parese),  als  auch  die  Drüsen  (Verschlimmerung  einer  schon  bestehenden 
Nephritis,  Anurie  bis  zu  tödlichem  Ausgange).  Auch  das  Zentral- 
nervensystem wird  beeinflußt:  Manche  Pat.  klagen  über  monatelang 
anhaltende  Vergeßlichkeit,  erschwerte  geistige  Tätigkeit  usw. 

Tritt  der  Tod  durch  Herzlähmung  ein,  was  bei  toxischer  Chloro- 
formwirkung meist  am  3.  bis  7.  Tage  der  Fall  ist,  so  könnte  man  von 
sekundärem  Narkosentod  sprechen,  ebenso  bei  Äther-Bronchitis 
und  -Pneumonie.  Natürlich  ist  vorauszusetzen,  daß  durch  die  Obduk- 
tion das  Fehlen  einer  Infektion  (Peritonitis  usw.)  ausgeschlossen  werden 
kann. 

Bei  anämischen,  kachektischen,  fettreichen  Pat.  tritt  der  Dämmer- 
schlaf durch  Morphium-Skopolamininjektion  und  die  Spinal- 
anästhesie und  zwar  jede  Methode  für  sich  allein,  oder  nach  Krönig's 
Vorgang  beide  kombiniert  erfolgreich  für  die  Inhalationsnarkose  ein. 
Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie  sind  also  besonders 
dort  indiziert,  wo  Inhalationsnarkosen  kontraindiziert  sind. 

Operationen  an  Vagina,  Perineum,  Vulva  usw.  einerseits,  abdomi- 
nale Köliotomien  andererseits  lassen  sich  mit  Spinalanästhesie 
allein  ausführen;  für  leichte,  kurzdauernde  Operationen,  wie  Ourettage, 
Probeexzisionen,  genügt  manchmal  Dämmerschlaf  allein;  dagegen 
versagt  oft  selbst  die  Kombination  von  Dämmerschlaf  mit  Spinal- 
anästhesie bei  Operationen,  welche  eine  starke  Zerrung  des  Uterus 
und  der  Adnexe,  also  der  sympathischen  Nerven  und  Gang- 
lien bedingen,  so  besonders  bei  vaginaler  Exstirpation  des  Uterus  oder 
der  Adnexe,  weniger  bei  abdominaler  Operation  entzündeter  und  ad- 
härenter  Organe  des  kleinen  Beckens. 

In  einigen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  Dämmerschlaf  und 
Spinalanästhesie  mit  Inhalationsnarkose  zu  kombinieren^ 
und  zwar  bei  Operationen,  die  länger  dauern  als  die  Wirkung  der 
Spinalanästhesie  (sie  hält  meist  nicht  über  IV4  Stunde  lang  an)  und 
bei  Operationen  mit  der  geschilderten  Zerrung  des  Uterus  und  der 
Adnexe;  in  solchen  Fällen  gelingt  es  oft,  mit  einem  Minimum  von 
Chloroform  oder  Ohloroformäther  oder  Äther  allein  auszukommen;  es 
ist  also  möglich,  durch  die  geringere  Menge  des  Chloroforms 
und  Äthers  auch  ihre  Gefahren  zu  vermindern. 

Daraus  ergeben  sich  5  Möglichkeiten,  für  welche  sich  die  Indi- 
kationen einigermaßen  abgrenzen  lassen: 

1]  Morphium-Skopolamin-Dämmerschlaf  allein, 

2)  Spinalanästhesie  allein, 

3)  Skopolamin-Dämmerschlaf  mit  Spinalanästhesie 
kombiniert, 

4)  Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie  mit  Inhalations- 
narkose kombiniert. 
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5)  Auch  Morphium-Skopolamin-Dämmerschlaf  erzielt  er- 
hebliche Einsparung  an  Chloroform. 

Was  die  Schmerzempfindung  anbelangt,  so  würde  meist  Spinal- 
anasthesie  allein  genügen;  aber  viele  Frauen  sind  nicht  willensstark 
genug,  die  Operation  und  die  dazu  gehörenden  Vorgänge  im  Wach- 
zustände vornehmen  zu  lassen;  sie  wollen  von  der  Operation  > nichts 
merken«,  und  hierfür  ist  der  Dämmerschlaf  besonders  wertvoll. 

Die  einzelnen  Möglichkeiten  und  ihre  Indikationen  ergeben  sich 
nim  aus  folgendem: 

1)  Skopolamin-Dämmerschlaf  allein. 

Er  genügt  nur  für  leichte,  kurzdauernde  Eingriffe,  z.  B.  Ourettagen, 
kleine  Tumorexzisionen  aus  der  Vulva  und  ähnliches.  Trotzdem  hilft 
er  bei  ängstlichen  Beranken  die  Inhalationsnarkose  ersparen.  Unter 
80  Fällen  habe  ich  ihn  nur  dreimal  für  sich  allein,  also  ohne  Spinal- 
anästhesie oder  Inhalationsnarkose  verwendet. 

2)  Spinalanästhesie  allein. 

In  Spinalanästhesie  allein  wurden  ausgeführt: 
Imal  Cervixdilatation  und  Curettage, 
Imal  Exzision  eines  tiefgreifenden  Scheidenkarzinoms, 
7  mal  Portio-,  Scheiden-  und  Dammplastik. 

Die  Spinalanästhesie  allein  eignet  sich  in  der  Gynäkologie 
ganz  besonders  für  Scheiden-  und  Dammplastiken,  sowie  bei 
Köliotomien  ohne  starke  Zerrungen  oder  Verwachsungen  des  Uterus 
und  der  Adnexe.  Allerdings  gibt  es  Fälle,  in  welchen  doch  weiterhin 
etwas  Chloroform  oder  Äther  gereicht  werden  muß,  s.  u.^^ 

Vollkommene  Versager  werden  bei  zunehmender  Übung  immer 
seltener  und  beruhen  wohl  stets  auf  mangelhafter  Technik;  zweimal 
sind  sie  mir  anfangs  auch  nicht  erspart  geblieben.  Eins  muß  aber 
wiederholt  bemerkt  werden:  für  vaginale  Operationen  am  Uterus,  be- 
sonders mit  starker  Zerrung  des  Uterus  und  der  Adnexe,  z.B. 
für  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus,  vaginale  Adnexoperationen, 
Interpositio  uteri,  ja  manchmal  selbst  für  Portioplastik  genügt  die 
Spinalanästhesie  nicht  immer.  Es  gelingt  anscheinend  selbst  bei 
lioch  getriebener  Spinalanästhesie  nicht,  oder  nicht  immer  und  nicht 
genügend,  die  sympathischen  Nervenbahnen  zu  anästhesieren;  weitere 
Erfahrung  wird  lehren,  ob  und  wie  das  zu  erreichen  ist. 

Bei  abdominalen  Operationen  am  Uterus  und  den  Adnexen, 
wobei  nur  geringe  Zerrung  ausgeübt  wird,  ist  eine  hinreichende  Herab- 
setznng  der  Sensibilität  leichter  durch  Spinalanästhesie  zu  erzielen. 

3]  Skopolamin-Dämmerschlaf  mit  Spinalanästhesie 

kombiniert. 
Bei  ängstlichen  Frauen  wirkt  diese  Kombination  meist  so  gut, 
daß  auf  Chloroform  oder  Äther  selbst  bei  eingreifenden  Laparotomien 
Terzichtet  werden  kann. 

Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie 
liabe  ich  kombiniert  verwendet: 
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2  mal  bei  Portioplastik, 

3  mal  bei  Interpositio  uteri  und  doppelter  Kolporrhaphie, 
Smal  bei  doppelter  Kolporrhaphie, 

12  mal  bei  Köliotomie 
und  zwar  2  mal  bei  abdominaler  Ovariotomie,  je  2  mal  bei  Bauchhemie, 
Nabelhernie  und  Probe  -  Laparotomie    (inoperables  Ovarialkarzinom), 
Appendektomie,  und  2mal  bei  abdominaler  Myomotomie  (suprayagi- 
naler  Amputation),  einmal  bei  Tubargravidität. 

Gerade  der  letzte  Fall  zeigt  den  hohen  Wert  der  Methode.  Bei 
einer  Dame  mit  üterusmyomen,  schwerer  Anämie  (35^  Hämoglobin), 
Herzfehler  und  Nephritis  hatte  ich  2  Jahre  lang  die  Myomoperation 
wegen  der  großen  Grefahr  nicht  zu  machen  gewagt.  Ende  April  1907 
trat  eine  abundante,  unmittelbar  lebensgefährliche  Blutung  ein,  die 
der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Com  et,  durch  mehrmals  wiederholte  Tam- 
ponade nur  vorübergehend  zu  stillen  vermochte.  Abdominale  Ope- 
ration im  Dämmerschlaf  und  Lumbalanästhesie  wegen  drohender  Ver- 
blutung. Tadelloser  Verlauf  des  Dämmerschlafs  und  der  Anästhesie, 
glatte  Heilung  trotz  Temperatur  bis  40^  (am  2.  und  3.  Tage),  auf- 
fallend rasche  Erholung  der  Fat.  Hohe  Temperaturen  können  Folge 
der  Lumbalanästhesie  sein  und  sind  dann,  wie  in  diesem  Falle,  unge- 
fährlich. Hier  war  diese  Methode  wohl  lebensrettend,  denn  in  Chloro- 
formnarkose war  Tod  durch  Herzschädigung  unmittelbar  zu  fürchten. 

4)  Spinalanästhesie  mit  Inhalationsnarkose  kombiniert. 

Sowohl^Dämmerschlaf  als  Spinalanästhesie  helfen  Chloro- 
form und  Äther  sparen.  Anfangs  mußte  —  teils  wegen  der  ge- 
schilderten zwei  Versager,  teils  wegen  ungenügender  Anästhesie  bei 
Operationen  am  Uterus  und  an  den  Adnexen,  —  entgegen  der  ur- 
sprünglichen Absicht,  nach  Spinalanästhesie  doch  noch  Chloroform 
oder  Chloroformäther  gereicht  werden. 

Bald  lernten  wir  das  zur  Methode  ausbilden,  wenn  IJ  Chloroform 
und  Äther  tunlichst  gespart  werden  sollten,  und  2)  bei  Operationen 
am  Uterus  und  den  Adnexen  keine  vollkommene  Anästhesie  durch 
Spinalinjektion  zu  erwarten  war.  Wie  schon  geschildert,  trifft  das  be- 
sonders für  vaginale  Uterus-  und  Adnexoperationen  zu,  bei  welchen 
starke  Zerrungen  der  sympathischen  Ganglien  und  Nerven  unver- 
meidlich sind. 

Spinalanästhesie  mit  Lihalationsnarkose,  und  zwar  meist  Chloro- 
form-Äther-Mischnarkose kombiniert,  wurde  ausgeführt: 

12  mal  bei  vaginalen  Operationen, 
darunter  5mal  Literpositio   uteri,    2mal   vaginale  Totalexstirpation, 
21  mal  bei  abdominalen  Köliotomien. 

Unter  den  letzteren  befinden  sich:  6  abdominale  Radikaloperationen 
wegen  Uteruskarzinom,  also  die  am  längsten  dauernden  und  größten 
Eingriffe  der  gynäkologischen  Operationstechnik;  femer  Ovario-,  Myomo-, 
Appendektomien,  2mal  Herniotomia  umbilicalis,  1  Ventrifixur  mit  vor- 
angehender Myomenukleation  usw. 
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Nach  dieser  Methode  wurde  die  Anästhesie  bzw.  Narkose  auch 
bei  einer  Fat.  ausgeführt,  bei  der  in  einer  Sitzung  doppelte  Portio- 
plastik,  Curettage,  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  und  zuletzt  eine 
ziemhch  schwierige  Appendektomie  gemacht  wurde;  die  vaginalen  Ope- 
rationen liefien  sich  bei  der  Fat.  ohne  Schmerz  in  Dämmerschlaf  und 
Spinalanästhesie  ausführen;  zur  Appendektomie  reichte  die  Anästhesie 
nicht  mehr  hin,  da  sie  meist  nur  1 — Vl^  Stunden  anhält;  es  wurde 
deshalb  nach  den  vaginalen  Operationen  gleich  die  Chloroform-Äther- 
Narkose  angeschlossen  und  die  Appendektomie  gemacht. 

Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie,  kombiniert  oder 
allein,  helfen  Chloroform  und  Äther  sparen.  So  brauchte  eine 
Pat  (Frau  Ur — ^n  29.  4.  07)  zu  einer  Interpositio  uteri  und  doppelter 
Kolporrhaphie  nur  20  g  Chloroform  und  5  g  Äther;  Frau  Bo — n,  17.  4. 
07,  zu  vaginaler  Totalexstiipation  bei  Carcinoma  corporis  uteri  15  g 
Chloroform,  20  g  Äther;  Frau  Schm — r,  15.  3.  07,  zu  doppelter  Portio- 
plastik  und  Curettage  bei  25  Minuten  langer  Narkose  8,5  g  Chloro- 
fonn,  und  schon  nach  5  Minuten  war  vollkommene  Narkose  eingetreten; 
PrL  Schm— r,  13.  6.  07,  Sarcoma  uteri,  abdominale  Totalexstirpation 
5  g  Chloroform,  und  zwar  meist  gegen  Schluß  der  Operation,  wenn 
die  Lumbalanästhesie  aufhört. 

5)  Skopolamin-Dämmerschlaf  mit  Inhalationsnarkose 

kombiniert. 

Diese  Kombination  habe  ich  nur  3 mal  angewandt: 

Bei  Exkochleation  und  Kauterisation  eines  inoperablen  Karzinoms, 
bei  Ventrifixur  nach  Lösung  perimetritischer  Verwachsungen  und  bei 
Orariotomie. 

Man  kann  die  Kombination  sowohl  bei  »Versagern«  einer  ver- 
sachten Spinalanästhesie,  als  auch  besonders  dann  anwenden,  wenn 
die  Vornahme  der  Spinalanästhesie  von  der  Kranken  oder  ihren  An- 
gehörigen verweigert  wird,   aber  Chloroformäther-Erspamis  nötig  ist. 

Zusammenfassend  läßt  sich  also  folgern: 

1)  Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie  sind  besonders 
dann  indiziert,  wenn  die  Inhalationsnarkose  kontraindi- 
siert  ist. 

2)  Dämmerschlaf  und  Spinalanästhesie,  getrennt  oder  vereinigt, 
helfen  Chloroform  und  Äther  in  der  einen  Beihe  von  Fällen  ganz 
entbehren,  in  der  anderen  Beihe  sparen. 

3)  Spinalanästhesie  allein  eignet  sich  in  der  G-ynäkologie  besonders 
fSr  Scheiden-,  Damm-  und  Vulvaplastiken,  sowie  bei  Köliotomien  ohne 
starke  Zerrungen  oder  Verwachsungen  des  Uterus  und  der  Adnexe. 

4)  Bei  ängstlichen  Kranken  ist  die  Kombination  von  Dämmer- 
schlaf und  Spinalanästhesie  angezeigt. 

Bei  notwendiger  starker  Zerrung  des  Uterus  und  der  Adnexe, 
slso  besonders  bei  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der 
Adnexe  oder  bei  abdominaler  Operation  stark  adhärenter  Adnexe 
(Pyosalpingektomie  usw.)   kann   zwar  Inhalationsnarkose  nötig   sein, 
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aber  durch  Dämmersclilaf^  und  Spinalanästhesie,  getrennt  oder  kom- 
biniert, Chloroform  und  Äther  erheblich  eingespart  werden. 

In  unseren  Fällen  trat  niemals  eine  ernste  Komplikation  oder 
Nebenwirkung  ein;  im  Gegenteil  erholten  sich  die  Kranken  auffallend 
besser  und  schneller  als  nach  langen  Chloroformnarkosen. 


n. 
Metrorrhagia  syphilitica. 

Von 
Prof.  A.  A.  Mnratow  in  Kiew. 

Ich  möchte  mit  der  vorliegenden  Abhandlung  abermals  die  Auf- 
merksamkeit der  Herren  Kollegen  auf  eine  Kategorie  der  Gebärmutter- 
blutungen lenken,  auf  deren  Ätiologie  man  bis  jetzt  sehr  wenig  achtet. 

Unter  den  vielen  Pat.,  die  wegen  Gebärmutterblutung  ärztliche 
Hilfe  suchen,  trifft  man  nicht  selten  solche  Fälle,  wo  ungeachtet 
eines  sehr  energischen,  oft  wiederholten  operativen  Eingriffes  die  Blu- 
tung nicht  nur  nicht  sistiert,  sondern  zuweilen  sogar  stärker  wird.  In 
ähnlichen  Fällen  ist  selbstverständlich  auch  die  übliche  medikamentöse 
Behandlung  machtlos.  » 

Solche  Fälle  gehören  zu  verschiedenen  Kategorien.  Ich  will 
hier  nicht  die  Gebärmutterblutungen  besprechen,  welche  im  Zusammen- 
hange stehen  mit  der  Erkrankung  fem  von  den  Genitalien  gelegener 
Organen,  auf  welche  seinereit  u.  a.  Landau^  und  wir  hinwiesen, 
ebenfalls  will  ich  hier  nicht  berühren  die  Gebärmutterblutungen,  die 
im  Zusammenhange  stehen  mit  der  Erkrankung  der  Adnexe,  die  G^ 
bärmutterblutungen  im  E^limakterium  usw.,  ich  denke  im  folgenden  an 
eine  ganz  besondere  Gruppe  von  Gebärmutterblutungen. 

In  meinem  Ambulanzbuche  sind  Notizen  über  kranke  Frauen 
und  junge  Mädchen,  welche  über  Gebärmutterblutung  klagten;  objektiv 
und  subjektiv  war  jedoch  keine  Ursache  solcher  hartnäckiger  und  lang- 
anhaltender  Gebärmutterblutungen  zu  finden. 

Alle  Pat.  dieser  Kategorie  sind  lange  erfolglos  auf  die  verschie- 
denste Art  behandelt  worden,  inkl.  wiederholter  Abrasio  mucosae 
uteri,  um  die  Blutung  zu  stillen. 

Eine  ausführliche  Anamnese  und  ebenfalls  die  Nachfrage  über 
den  Gesundheitszustand  ihrer  Männer  gaben  keine  Aufklärung  in  der 
Ätiologie  der  Gebärmutterblutung.  Es  gelang  auch  keine  besonderen 
Erscheinungen  zu  bemerken,  nach  welchen  es  möglich  gewesen  wäre, 
diese  Kategorie  von  Gebärmutterblutungen  in  ätiologischer  Hinsicht 
in  eine  besondere  Gruppe  zu  scheiden.  Deutlich  ausgeprägte  Anämie 
wegen  starken  Blutverlustes,  die  allen  Frauen,  die  an  Gebärmutter- 
blutungen leiden,  eigen  ist,  gab  keinen  Hinweis  auf  die  Ursache  der 

..      1  Dr.  Landau,  Die  Wanderleber  und  der  Hängebauch  bei  Frauen.  RussiBche 
Übersetzung  unter  d.  Eed.  von  A.  A.  Muratow.    Moskau  1886. 
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Blutung;  in  solchen  Fällen  war  man  gezwungen,  rein  symptomatifich 
zu  handeln,  indem  man  ein  Mittel  nach  dem  anderen  verordnete. 
Kurz,  die  Lage  war  äußerst  unangenehm  für  die  Fat.,  wie  auch  für 
den  behandelnden  Arzt. 

So  unklar  war  für  mich  die  Frage  über  die  Ätiologie  solcher 
üterinblutungen  so  lange,  bis  ganz  zufällig  mehrere  Jahre  zurück  mir 
in  Moskau  zur  Beobachtung  ein  Fall  geriet,  welcher  mir  zur  Auf- 
klärung der  Ätiologie  solcher  Gebärmutterblutungen  yerhalf. 

Ich  führe  hier  kurz  die  Krankengeschichte  an: 

Fat.  P.  L.,  23  Jahre  alt,  ist  geboren  und  lebt  beständig  im  Süden  Rußlands, 
hat  sich  nach  Moskau  begeben,  um  sich  zu  kurieren.  In  der  Famüie  liegt  niohts 
Pathologisches:  Vater  52  Jahre  alt,  Mutter  46  —  beide  erfreuen  sich  einer  guten 
Gesundheit.  In  der  Kindheit  hat  Pat.  keine  Ejrankheiten  ausgestanden.  Die  ersten 
Menses  zwischen  13.— 14.  Lebensjahre,  Typus  21— 22tägiger,  4—5  Tage  anhaltend, 
schmerzlos,  spärlich.  Pat.  war  überhaupt  bis  zum  18.  Lebensjahre  (bis  zur  Ehe) 
ganz  gesund. 

Der  Mann  der  Pat.,  33  Jahre  alt,  war  bis  kurz  vor  der  Ehe  wegen  Syphilis 
behandelt  und  nach  seiner  Angabe  als  geheut  entlassen  worden.  Pat.  litt  seit  den 
ersten  Tagen  der  Ehe  an  eitrigem  Fluor  und  Schmerzen  im  Introitus  vaginae. 
Der  herangezogene  Arzt  diagnostizierte  »Ulcus  et  Yaginitisc.  Der  Ulcus  verheüte 
bald,  der  Fluor  hörte  jedoch  nicht  auf;  bald  darauf  (genau  kann  Pat  nicht  an- 
gebcm)  stellten  sich  Boseola  syphilitica  ein,  wogegen  Pat.  eine  entsprechende  Kur 
durchmachte.  Ungefähr  zu  derselben  Zeit  wurde  Pat.  schwanger.  Die  Schwanger- 
schaft stellte  nichts  Besonderes  vor,  wurde  aber  im  siebenten  Monat  ohne  jegliche 
Ursache  unterbrochen,  wobei  ein  lebendiger  Knabe  geboren  wurde,  welcher  am 
ersten  Tage  nach  der  Geburt  starb.  Im  Puerperium  fieberte  Pat.  ein  wenig,  so 
daß  sie  erst  nach  3  Wochen  das  Bett  verlassen  konnte. 

Die  darauf  eingetretenen  Menses  waren  sehr  reichlich  und  dauerten  8  Tage. 
Nach  der  Geburt  stellten  sich  die  Menses  überhaupt  nach  2 — 21/2  Wochen  ein, 
dauerten  8  Tage  und  waren  sehr  reichlich. 

Pat.  wurde  ununterbrochen  mit  den  verschiedensten  Medikamenten  behandelt 
und  machte  dreimal  Schlammbäderkuren  durch.  Die  ganze  Medikation  blieb  er- 
folglos, and  Pat.  wurde  mit  jedem  Tage  schwächer. 

Status  praesens.  Pat.  klagt  über  starke  Abmagerung,  Schwindel,  hysterische 
Erscheinungen,  Appetitlosigkeit  und  Gebärmutterblutung. 

Objektiv.  Pat.  von  hohem  Wuchs,  gutem  Körperbau,  sehr  abgemagert,  anä- 
misch, die  sichtbaren  Schleimhäute  sehr  blaß.  In  den  Lungen  ist  nichts  Patho- 
logisches nachzuweisen.  Bei  der  Auskultation  des  Herzens  hört  man  anämische  Ge- 
räusche. 

Die  Yerdauungs-  und  Hamorgane  stellen  nichts  Pathologisches  vor. 

Introitus  vaginae  und  Perineum  unverändert;  an  der  Grenze  der  hinteren 
Scheidenwand  und  des  Darmes  macht  sich  eine  weißliche  Narbe  sichtbar,  von  un- 
regelmäßiger rundlicher  Form,  ca.  V2  cm  im  Diameter.  Die  kombinierte  Unter- 
suchung erwies:  Collum  uteri  nicht  vergrößert,  von  ziemlich  harter  Kon- 
sistenz; der  Muttermund  ist  ein  querer  Spalt;  Corpus  uteri  nicht  vergrößert, 
hart  und  unempfindlich;  die  Adnexe  palpabel,  jedoch  nicht  vergrößert  und 
unempfindlich.  Bei  innerer  Untersuchung  palpiert  man  im  rechten  Yaginal- 
gewolbe  ein  pulsierendes  Blutgefäß  (Art.  uterina),  das  beim  Komprimieren  emp- 
findlich ist. 

Die  Untersuchung  der  Vagina  mittels  Spekulum  zeigt  ziemlich  verbreitete 
oberflächliche  Erosionen  auf  der  vorderen  Muttermundslippe  und  schleimig-blutige 
Absonderungen  aus  dem  Cervicalkanal. 

Auf  der  inneren  Fläche  der  rechten  Wade  macht  sich  bemerkbar  eine  weiß- 
liche, sternförmige  Narbe  von  unregelmäßiger  Form. 
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Die  vergrößerten  Inguinal-  und  Gubitaldrüsen  sind  deutlich  zu  palpieren. 

Da  die  bis  jetzt  angewandte  Therapie  ganz  resultatlos  geblieben  war  und 
deutliche  Symptome  einer  Syphilis  nicht  anzuzweifeln  waren,  so  wurde  verordnet: 
Protojodureti  hydrarg.  0,9,  Extr.  opii  0,3,  Pulv.  et  Extr.  trifol.  fibr.  q.  s.  ut  f.  1. 
a.  massa  Fillul.  ex  qua  form.  pill.  Nr.  XXX. 

Ds.  Die  ersten  2  Tage  eine  Pille  nach  dem  Frühstück,  an  den  darauffolgen- 
den Tagen  je  eine  Pille  nach  dem  Frühstück  und  zu  Mittag.  Zugleich  wurde 
auch  verordnet  eine  entsprechende  Pflege  der  Mundhöhle.  Die  Kur  dauerte  ca. 
6  Wochen.  Nach  Verlauf  dieser  Zeit  stellte  sich  Pat.  vor  und  erklärte,  daß  nach  den 
ersten  10  Tagen  nach  angewandter  Kur  die  Gebärmutterblutung  bedeutend  ge- 
ringer wurde,  nach  2  Wochen  aber  die  Blutung  ganz  aufhörte.  Nach  einer  Woche 
darauf  stellten  sich  Menses  ein,  welche  5  Tage  anhielten,  nicht  reichlich  und 
schmerzlos  waren.  Pat.  fühlt  sich  ganz  gesund:  der  Appetit  hat  sich  gebessert, 
sie  ist  kräftiger  geworden,  die  lästigen  nervösen  Erscheinungen  sind  ganz  und  gar 
verschwunden. 

Objektiv.  Pat.  hat  sich  bedeutend  gebessert,  ist  recht  lebhaft,  die  sichtbaren 
Schleimhäute  normal  gefärbt,  auch  im  Gewichte  hat  Pat.  zugenommen.  Die  anä- 
mischen (Geräusche  am  Herzen  sind  jetzt  fast  ganz  verschwunden.  Beim  Unter- 
suchen der  Genitalien  ist  nichts  Abnormes  zu  konstatieren;  die  Pulsation  und 
Empfindlichkeit  der  Art.  uterina  dextra  tritt  nicht  mehr  zutage. 

Nach  einem  Jahre  sah  ich  die  Pat.  abermals;  sie  hatte  sich  ganz  verändert: 
sie  war  recht  korpulent  geworden  und  hatte  über  nichts  zu  klagen. 

Die  objektive  Untersuchung  der  Genitalien  gab  ein  negatives  B.esultat. 

Der  angeführte  Fall  und  der  Erfolg  der  angewandten  Therapie 
waren  in  der  Tat  bewundernswert.  Es  blieb  nur  die  späte  Erken- 
nung der  Ursache  ähnlicher  Erkrankungen  zu  bedauern,  welche  in 
meiner  Praxis  nicht  selten  vorkamen. 

Luetische  Erkrankungen  verschiedener  innerer  Organe  und  Blu- 
tungen auf  syphilitischer  Basis  im  einzelnen,  haben  schon  längst  die 
Aufmerksamkeit  der  Arzte  auf  sich  gezogen.  Es  existiert  eine  aus- 
führliche Literatur  über  diese  Frage,  aber  die  Frage  über  Lues 
innerer  weiblicher  Genitalorgane  und  über  den  Einfluß  der  Syphilis 
auf  die  menstruelle  Funktion  ist  leider  bis  jetzt  fast  nicht  berührt 
worden. 

Was  mag  wohl  der  Grund  solch  einer,  ich  möchte  fast  sagen 
Vernachlässigung  sein?  Es  bleibt  nur  zu  staunen  übrig,  wie  wenig 
Achtimg  man  dieser  Frage  geschenkt  hat. 

Es  ist  möglich,  daß  mit  Syphilis  infizierte  Frauen,  falls  sie  zu 
einem  Syphilidologen  geraten,  dieser  nur  auf  die  mehr  hervor- 
ragenden Symptome  achtet,  andererseits  aber  die  Pat.  selbst  nicht  auf 
die  Veränderung  der  Menses  und  Gebärmutterblutung  achten  und 
daher  sich  spät  an  den  Arzt  wenden. 

Wenn  wir  auch  nur  einen  ganz  oberflächlichen  Blick  auf  die 
entsprechende  Literatur  werfen,  so  sieht  man,  welche  wertvolle  Hin- 
weise es  sowohl  in  der  alten,  wie  auch  in  der  neuen  Literatur  gibt 
über  Lues  innerer  Organe  in  pathologisch-anatomischer  und  klinischer 
Hinsicht.  Es  genügt,  bloß  solche  Autoritäten,  wie  Lanceraux^ 
Fournier,  Neumann  u.  a.  anzuführen,  um  zu  sehen,  wieviel  Mühe 
man  geopfert  hat,  um  die  Frage  über  luetische  Erkrankung  innerer 
Organe  zu  bearbeiten. 
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Um  die  uns  interessierende  Frage  genügend  zu  beleuchten,  will 
ich  zuerst  etliche  Falle  analoger  Erkrankungen  anderer  innerer  Or- 
gane, hauptsächlich  des  Magens,  anführen  und  darauf  zu  einigen 
Bemerkungen  zu  der  uns  interessierenden  Frage  übergehen. 

Was  die  bei  Lues  am  Magen  bemerkten  Erscheinungen  anbe- 
trifft, so  scheinen  sie  mir  am  meisten  beweisend,  und  außerdem  gibt 
es  eine  gewisse  Analogie  zwischen  syphilitischen  Veränderungen  des 
Magens  und  des  Uterus;  außerdem  wurden  in  einigen  Fällen  von 
Lues  ventriculi  Sektionen  ausgeführt.  Endlich  fand  ich  die  ausführ- 
lichsten Daten  über  syphilitische  Erkrankungen  des  Magens.  Beson- 
ders interessante  Mitteilungen  fand  ich  in  den  klininischen  Vorträgen 
Yon  Dieulaf  oy. 

Aus  diesem  Grunde  beschloß  ich,  hier  die  syphilitischen  Erkran- 
kungen des  Magens,  und  zwar  Magenblutungen  auf  luetischer  Basis, 
naher  zu  betrachten. 

J.  Neumann^,  die  Magenblutungen  auf  luetischer  Basis  be- 
trachtend, erklärt  als  Grund  ihrer  Entstehung  hämorrhagische  Ero- 
sionen der  Schleimhaut  und  syphilitische  Ulcera  derselben,  und  darauf 
sagt  er  weiter:  > gewöhnlich  ist  Magenblutung  bei  syphilitischer  Er- 
krankung der  Bauchorgane  eine  zufällige  Erscheinung  und  konmit 
hauptsächlich  vor  bei  Syphilis  der  Leber,  Milz  und  Nieren.« 

G.  Dieulafoy^  führt  einen  äußerst  interessanten  Fall  yon  syphi- 
litischer Magenblutung  an,  welcher  kurz  in  folgendem  besteht: 

Fat.,  23  Jahre  alt,  tritt  ein  ins  Hotel  Dien  mit  aosgesproolienen  Erscheinungen 
▼on  XTlcas  Tentriooli  rotundnm.  Es  wird  die  verschiedenBte  Medikamentation  an- 
gewandt, jedoch  die  Lage  des  Pat.  yerschlinimert  sich  nur.  In  solchem  Zustande 
verJißt  Fat.  Hotel  Dien,  kehrt  aber  nach  kurzer  Zeit  wieder  zurück  mit  Klagen 
über  reichliches  Blut  im  Erbrechen.  Man  beschloß,  den  Fat.  einer  Operation  zu 
unterziehen.  ZufiUlig  bemerkte  man  einst  beim  Auskleiden  des  Fat.  auf  seinen 
unteren  Extremitäten  syphilitische  Narben.  Dieulafoy  verordnete  eine  Queck- 
süberknr  in  Form  von  subkutanen  Injektionen.  Nach  sechs  Injektionen  wurde 
der  Schmerz  geringer  und  verschwand  bald  ganz  und  gar,  das  Erbrechen  horte 
völlig  auf.  Fat.,  welcher  bis  dahin  sogar  keine  Milch  vertrug,  konnte  nach  14  In- 
jektionen Fleisch,  Qemüse,  Brot  usw.  genießen,  ohne  irgendwelchen  Schmerz  zu 
spuren.  Nach  30  Injektionen  war  Fat.  ganz  gesund.  Dieulafoy  äußert  sich,  in- 
dem er  den  angeführten  FaU  erklärt:  >Im  gegebenen  FaUe  kann  man  die  Be- 
seitigimg  der  i^krankung  des  Magens  vergleichen  mit  einem  Yerheilungsprozeß, 
den  wir  verfolgen  können  bei  ulzerierten  Gummata,  welche  auf  Korperteilen 
sich  befinden,  die  dem  Auge  zugangig  sind.  Nicht  selten  sehen  wir,  daß  die  ter- 
tiäre Form  von  Syphilis  sich  bis  ins  unendliche  hinzieht,  wenn  sie  sohlecht  be- 
handelt wird,  oder  aber  sie  heilt  schnell  unter  guter  Behandlung. 

Was  die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  anbetrifft, 
so  irill  ich  hier  etliche  von  denen  anführen,  welche  Dieulafoy  in 
seinem  Werke  nennt.  So  z.  B.  der  Fall  Murchisson:  der  Fat.  ging 
zogronde  an  blutigem  Erbrechen;  bei  der  Sektion  erwies  sich:  Cirrhosis 

s  J.  Nenmann,  Syphilis  der  inneren  Organe.     Bussische  Übersetzung  von 
A.  Blumen  au.    St.  Fetersburg  1903. 

*  G.  Dieulafoy.    Klinische  Vortrage.    Bussisohe  Übersetzung  von  A.  Bin» 
menao.    St  Fetersburg  1900. 
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hepatica  syphilitica,  im  Magen  Erosionen  nichthämorrhagischen  Ur- 
sprunges und  ein  kleines  oberflächliches  Ulcus  von  IY2  Linien  im 
Diameter.  Im  Zentrum  des  Ulcus  ist  eine  kleine  Arterie  ulzeriert  — 
Ursache  der  Blutung. 

Chiari  untersuchte  systematisch  den  Magen  bei  243  Syphilitikern, 
von  welchen  in  145  Fällen  Syphilis  hereditaria  und  bei  98  Syphilis 
acquisita  war.  In  den  meisten  Fallen  fand  Autor  Katarrh,  Bluter- 
güsse, hämorrhagische  Erosionen,  vernarbte  und  frische  Ulcera.  Bei 
einem  46jährigen  Syphilitiker,  welcher  an  blutigem  Erbrechen  zugrunde 
ging,  fand  Chiari  Ulzeration  der  Art.  coronaria. 

Dieulafoy  führt  eine  sehr  belehrende  Krankengeschichte  einer 
Pat,  welche  Fournier  mitteilte,  an. 

Fonrnier  behandelte  eine  Sängerin,  die  an  Lues  litt.  Fat.  besserte  sich  sehr 
bald.  Nacb  10  Jahren  wurde  Fonrnier  abermals  zu  der  Pat.  gebeten;  sie  litt  jetzt 
schon  seit  4  Monaten  an  blutigem  Erbrechen.  Nach  Kali  jodat.  hörte  das  Er- 
brechen auf,  und  Pat.  besserte  sich  sehr  bald.  Nach  6—7  Jahren  vom  Erbrechen 
sehr  geschwächt,  suchte  Pat.  abermals  Fournier  auf.  Es  wurde  von  neuem  Jod- 
kali verordnet,  und  Pat.  wurde  gesund.  Dieulafoy,  indem  er  die  syphilitischen 
Erkrankungen  des  Magens  summiert,  gibt  zu,  daß  sie  von  der  verschiedensten  Art 
sein  können:  Erosionen,  Bluterg^se  in  der  Schleimhaut,  Ghimmata,  Ulcera  in  der 
verschiedensten  Form  und  vernarbte  Ulcera. 

Nach  diesen  kurzen  Bemerkungen  über  die  angeführten  Fälle  der 
obengenannten  Autoren  gehe  ich  über  zu  den  Grebärmutterleiden 
resp.  Gebärmutterblutungen  auf  luetischer  Basis.  Obgleich  das  Mate- 
rial über  Syphilis  uteri  sehr  spärlich  ist,  trifft  man  aber  dennoch  sogar 
auch  hier  entgegengesetzte  Meinungen.  Einerseits  wird  Hemmung  in 
der  Entwickung  der  weiblichen  Genitalorgane  (Lanceraux)  unter 
dem  Einfluß  angeborener  Syphilis  anerkannt,  wobei  die  Möglichkeit 
der  Funktion  dieser  Organe  ausgeschlossen  ist  (Menstruation  usw.), 
andererseits  aber  wird  die  Möglichkeit  der  Funktion  anerkannt,  sie  hat 
jedoch  nicht  ihren  normalen  Typus.  Was  das  eingehendere  Studieren 
der  Syphilis  uteri  betrifft,  so  befinden  wir  Gynäkologen  uns  leider  in 
einer  ungünstigeren  Lage  als  die  Therapeuten.  Den  Therapeuten 
war  die  Möglichkeit  geboten,  ihre  klinischen  Beobachtungen  über 
syphilitische  Magenblutungen  bei  der  Sektion  zu  prüfen. 

Die  Gynäkologen  haben  in  dieser  Hinsicht  fast  gar  kein  Mate- 
rial. Fat.,  die  an  Gebärmutterblutungen  spezifischen  Charakters  leiden, 
ungeachtet  der  Abmagerung,  kommen  selten  zur  Sektion.  Ein  Teil 
solcher  Pat.  wird  ambulatorisch  behandelt,  indem  sie  von  einem  Arzt 
zum  anderen  wandeln,  die  anderen  geraten  ins  Krankenhaus.  Diese 
letzteren  werden,  dank  der  unklaren  Ätiologie,  auf  die  gewöhnliche 
Art  behandelt.  Außer  dem  verfallen  nicht  selten  solche  Fat.  sogar 
selbst  nicht  auf  die  Ursache  der  Gebärmutterblutung. 

Ein  anderes  Mal  schreiben  solche  Pat.  der  Syphilis  keine  besonders 
große  Bedeutung  zu  oder  verheimlichen  absichtlich  ihre  Lues  aus 
Schamgefühl  oder  aus  irgend  einem  anderen  Grund  und  führen  somit 
den  behandelnden  Arzt  irre.    Wie  es  denn  auch  sei,  bei  unbekannter 
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Ätiologie  ist  der  behandelnde  Arzt  nichit  imstande,  diese  oder  jene 
rationelle  Therapie  anzuwenden.  Daher  ist  man  nolens  yolens  in  ähn- 
lichen Fällen  gezwungen,  schablonenmäBig  zu  handeln. 

Bei  der  Betrachtung  der  Ursachen  der  Magenblutung  bei  Syphilis 
und  in  Betracht  ziehend  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
der  Schleimhaut  des  Magens  als  Ursache  der  Blutung,  sahen  wir,  daß 
die  Ursache  der  Blutung  die  örtlichen  Veränderungen  der  Magen- 
schleimhaut sind:  Erosionen,  Exulzerationen,  Perforation  der  Axterien- 
wand  u.  dgl. 

Was  die  Gebärmutterblutung  auf  syphilitischer  Basis  anbetrifft, 
so  müssen  wir  anerkennen,  daß  es  in  dieser  Hinsicht  sehr  wenig 
Material  gibt  In  bezug  auf  Syphilis  uteri  können  wir  hinweisen 
in  der  alten  Literatur  auf  die  Untersuchungen  unseres  Landsmannes 
Dr.  N.  Stroganow*. 

Li  der  letzten  Zeit  ist  die  Frage  über  luetische  Gebärmutter- 
blutungen  kurz  von  F.  Dalche^  behandelt  worden.  Li  einer  kurzen 
Abhandlung  zählt  Autor  die  Erkrankungen  verschiedener  Systeme  und 
Organe  auf,  die  Gebärmutterblutungen  verursachen  können. 

So  z.  B.  führt  Dalche  etliche  Autoren  an,  die  Gebärmutter- 
blutung bei  primärer  Lues  beobachteten.  Solche  G^bärmutterblutungen 
sahen  die  Autoren  auch  in  späteren  Stadien  der  Lues.  Die  Blutungen 
sistierten  gewöhnlich  nur  nach  spezifischer  Kui'.  Weiter  bemerkt 
Dalche,  daß  bei  jungen  Mädchen  mit  angeborener  Syphilis  etliche 
Metrorrhagien,  die  sehr  oft  einer  Hämophilie  zugeschrieben  werden, 
cystischer  Degeneration  der  Ovarien  (rovarite  scl^ro-kystique)  zuge- 
schrieben werden  müssen. 

Weiter  führt  Dalche  in  seinem  Artikel  einen  sehr  interessanten 
Fall  an,  welchen  Tr^paut  beobachtete;  es  handelte  sich  um  Blu- 
tung in  der  Nachgeburtsperiode,  wo  die  verschiedensten  Mittel  resul- 
tatlos angewandt  wurden;  es  tauchte  der  Gedanke  schon  auf,  den  Uterus 
zu  eoEstirpieren,  als  es  bekannt  wurde,  daß  Fat.  vor  9  Jahren  Lues 
überstanden  hatte.  Nach  angewandter  spezifischer  Kur  im  Laufe 
von  6  Wochen  wurde  Fat  gesund.  Ungeachtet  des  spärlichen  Mate- 
riales  können  wir  nach  der  Analogie  etliche  Schlußfolgerungen  ziehen. 
Lidern  ich  diesmal  bloß  die  G^bärmutterblutungen  betrachte,  deren 
Ursache  in  der  Gebärmutter  selbst  liegt,  muß  ich  bemerken,  daß  in 
der  Gebärmutter  alle  Stadien  der  syphilitischen  Veränderungen  der 
Grewebe  anzutreffen  sein  müssen. 

Folglich  muß  man  schon  a  priori  voraussetzen,  daß  man  in  einer 
syphilitisch  veränderten  Gebärmutter  Erosionen,  Gummata,  oberfläch- 
liche und  tiefe  Exulcerationen,  Veränderungen  der  Gefäßwände  usw. 
finden  kann. 

Wenn  es  uns,  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Verän- 
derungen des  Magens  bei  Syphilis,  bekannt  ist,  daß  in  diesen  Fällen 

*  N.  Stroganow,  Zur  Pathologie  des  nicht  schwangeren  üteros  bei  konsti- 
tstioneOer  Syphilis.    Biss.  1873. 

s  P.  Dalche,  Le  BnUetin  Medical  1906.  Nr.  51.  p.  691. 
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der  Prozeß  nicht  selten  die  Gefäßwände  so  sehr  ruiniert,  daß  eine 
Magenblutung  mit  tödlichem  Ausgange  folgen  kann,  weshalb  könnte  dann 
wohl  dasselbe  bei  syphilitischer  Veränderung  der  Gebärmutter  nicht 
stattfinden?  Der  unterschied  wird  nur  in  den  Polgen  bestehen.  Wäh- 
rend bei  arterieller  Magenblutung  auf  syphilitischer  Basis  die  Pat. 
schnell  zugrunde  gehen,  geht  der  Prozeß  in  analogen  Fällen  bei 
Blutung  aus  der  Gebärmutter  langsam  vor  sich.  Der  Unterschied 
zwischen  den  Folgen  in  beiden  Fällen  wird  klar,  wenn  wir  an  den 
anatomischen  Bau  des  Magens  und  Uterus  denken. 

Außerdem  ist  es  ja  bekannt,  wie  großen  Blutverlust  die  Frauen 
in  einigen  Fällen  vertragen.  Erinnern  wir  uns  bloß  an  den  Blutver- 
lust sub  partu,  in  einigen  Fällen  von  Placenta  praevia  und  Atonia 
uteri  in  puerperis. 

Und  gelingt  es  bloß  die  Blutung  zu  stillen,  dieses  oder  jenes 

>  Exzitans    anzuwenden,  so   tritt  Besserung   ein.     Das  ist  wohl  einer 

von   vielen   Gründen,   weshalb  G^bärmutterblutungen   wegen  Syphilis 

bei   den  Pat.   keine  E^achexie  verursachen.     Es  ist   jedoch  nicht  zu 

verneinen^  daß  der  Organismus  von  solchen  Blutungen  leidet. 

Die  Schwierigkeit,  zuweilen  die  Ätiologie  klarzustellen  und  folg- 
lich die  entsprechende  Therapie  anzuwenden,  hat  nicht  selten  traurige 
Folgen. 

Indem  ich  vorstehendes  anführe,  habe  ich  die  Absicht,  abermals 
in  ätiologischer  Hinsicht  auf  ein  wenig  bearbeitetes  Gebiet  hinzuweisen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  hatte  ich  diesmal  die  Absicht,  bloß 
die  Frage  über  Uterinblutungen  auf  syphilitischer  Basis,  deren  Ur- 
sache in  der  Gebärmutter  selbst  zu  suchen  ist,  wie  viel  es  uns  die  be- 
kannten Untersuchungsmethoden  ermögUchen,  zu  besprechen. 

Pathologisch-anatomische  Veränderungen  der  Adnexe,  gleichwie 
irgendwelche  andere  Ursachen  der  G^bärmutterblutungen  wurden 
ausgeschlossen. 

In  den  wenigen  Fällen,  wo  ich  Lues  als  Ursarche  der  Gebär- 
mutterblutung voraussetzte  und  wo  spezifische  Eur  sich  als  erfolg- 
reich erwies,  bemerkte  ich  etliche  Symptome,  die  für  mich  bis  jetzt 
von  Bedeutung  sind.  Bei  Uterinblutung  auf  syphilitischer  Basis  ist 
der  Uterus  nicht  vergrößert,  nicht  schmerzhaft  bei  der  Palpation.  Die 
Konsistenz  des  Uterus  ist  derb;  Collum  uteri  ein  wenig  hyperämisch. 
Ich  wiederhole,  an  den  Adnexen  waren  keinie  Veränderungen  nach- 
zuweisen. 

Aus  der  E[rankengeschichte  der  meisten  Pat.  ist  zu  ersehen,  daß 
sie  erfolglos  die  verschiedensten  gynäkologischen  Kuren  durchgemacht 
haben  und  daß  zum  Schluß  anstatt  Besserung  nur  Verschlimmerung  ein- 
trat. Anders  bei  spezifischer  Behandlung  —  hier  trat  bald  Besserung 
ein:  die  Blutung  hörte  auf,  es  stellte  sich  Appetit  ein,  die  Kräfte 
kehrten  wieder,  kurz  —  die  Pat.  wurden  schnell  gesund. 

Was  die  Mittel  anbetrifft,  so  wurden  Jod  und  Quecksilberpräpa- 
rate verordnet.     Es   ist  selbstverständlich   schwer,   auf   Grund  nur 
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weniger  Fälle  zu  urteilen  über  den  Vorzug  dieser  oder  jener  Präpa- 
rate, jedoch  scheint  es  mir,  daB  Quecksilberpräparate,  kombiniert  mit 
Jod,  am  besten  wirken. 

Die  Art  der  Einyerleibung  des  Quecksilbers  war  verschieden:  in 
Form  Yon  Pillen,  subkutan,  Einreibungen  usw. 

Eine  von  meinen  Pat.,  die  nach  Quecksilberbehandlung  schnell 
Ton  lästigen  Gebärmutterblutungen  geheilt  war,  kehrte  nach  5  Monaten 
wieder  zurück  mit  denselben  Beschwerden.  Es  könnte  möglich  sein, 
daß  in  diesem  Falle  mit  der  Behandlung  zu  früh  aufgehört  wurde. 
Obgleich  bei  der  Untersuchung  nirgends  ein  BiCzidiv  von  Syphilis  er- 
mittelt werden  konnte,  so  wurde  doch  auf  Grund  der  Anamnese  yon 
neuem  die  spezifische  Behandlung  vorgenommen. 

Andere  Pat.,  die  bei  mir  Hilfe  suchten  von  Gebärmutterblutungen, 
waren  junge  Mädchen.  Die  Blutung  stellte  sich  bei  ihnen  ein  in 
Form  von  Mono«  und  Metrorrhagien  ohne  jegliche  Ursache;  schwerlich 
konnte  man  diese  Blutungen  dem  Gebiete  der  Hämophilie  zuzählen. 
Alle  diese  Pat.  waren  zarte,  schwach  .gebaute,  anämische  Subjekte. 
Bei  der  objektiven  Untersuchung  und  aus  der  Anamnese  war  nichts 
zu  ersehen,  das  auf  Syphilis  hindeuten  könnte.  Die  gewöhnliche 
Behandlung  war  erfolglos;  die  Resultate  der  antisyphilitischen 
Behandlung  waren  glänzend,  daher  konnte  man  den  Schluß  ziehen, 
daB  man  es  in  diesen  FäUen  mit  einer  latenten  Form  von  hereditärer 
Syphilis  zu  tun  hatte. 

Zum  Schlüsse  meiner  Abhandlung  über  Gebärmutterblutungen 
auf  syphilitischer  Basis  bleibt  es  nur  zu  sagen  übrig: 

1)  G^bärmutterblutungen  auf  syphilitischer  Basis  sind  aller  Wahr- 
scheiiJichkeit  nach  nicht  solche  seltene  Erscheinungen,  wie  man  es  auf 
den  ersten  Blick  meinen  könnte  —  daher  verdienen  sie  ein  ausführ- 
liches Studium. 

2)  In  dieser  Hinsicht  müssen  wir  das  meiste  von  den  Syphilido- 
logen  erwarten,  die  mit  dem  größten  Kontingent  solcher  Pat.  zu 
ton  haben;  wir  müssen  die  Herren  Kollegen  bitten,  uns  die  reichen 
Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  mitzuteilen. 

3)  Bei  allen  Gebärmutterblutungen,  die  lange  anhalten  und 
deren  Ätiologie  nicht  ganz  klar  ist,  muß  eine  ausführliche  objektive 
und  subjektive  Untersuchung  auf  Lues  vorgenommen  werden.  Folglich 
muß  man  verdächtige .  Pat.  zum  Spezialisten  weisen,  um  ausführlich 
alle  Systeme  und  Organe  auf  akquirierte  und  hereditäre  Syphilis  zu 
imtersuchen. 

4)  Es  ist  eine  weitere  Beobachtung  und  Nachfrage  der  Pat. 
nötig,  um  die  Bedeutung  und  Beständigkeit  der  nächtlichen  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  Geschlechtssphäre  aufzuklären;  ebenso  ist  unum- 
gänglich nötig,  eine  Beobachtung  und  ausführliche  Untersuchung  des 
sogenannten  »Arterienschmerzes«,  welcher  in  dem  Laufe  der  Becken- 
arterien sich  verbreitet.  Der  letzte  Umstand  hat  bloß  in  der,  neuesten 
Zeit  die  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  der  französischen  Arzte  auf 
sich  gelenkt 
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5)  Da  Lues  recht  verbreitet  ist,  so  könnte  man  denken,  daB  ein 
großer  Teil  der  gynäkologischen  Erkrankungen  luetischen  Ursprunges 
ist.  Wenn  wir  daher  uns  auf  solch  einen  Standpunkt  stellen,  so 
müssen  wir  von  vornherein  zugeben,  daß  ein  großer  Teil  hartnäckiger 
Leiden  der  verschiedenen  Abteilungen  der  Geschlechtssphäre,  eine 
wahre  Orux  für  die  Pat.,  wie  auch  für  den  behandelnden  Arzt,  auf 
ein  erfolgreicheres  Gebiet  der  Therapie  übergehen  wird.  Ich  will 
nicht  die  große  Bedeutung  der  Abrasio  mucosae  uteri  verwerfen,  ich 
weise  bloß  darauf  hin,  daß,  wenn  die  Gynäkologen  mehr  Aufmerk- 
samkeit den  Gebärmutterblutungen  auf  syphilitischer  Basis  schenken 
würden,  die  Zahl  der  Abrasio  mucosae  uteri  sich  bedeutend  verkleinern 
würde. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  22.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

Ausgetreten:  Herr  Dr.  "Wild. 

I.  Herr  Moraller  stellt  eine  46jährige  Frau  vom  Lande  mit  totalem  Prolaps 
der  Scheide  und  des  Uterus  mit  ausgedehnter  Karzinomentwicklung  auf 
den  prolabierten  Scheidenwänden  vor.  Der  Vorfall  besteht  bei  der  Fat.,  welche 
einmal  spontan  geboren  hatte  und  die  auch  im  Wochenbett  nicht  besonders  früh 
aufgestanden  und  die  altgewohnte  Landarbeit  wieder  aufgenommen  hatte,  seit 
3  Jahren.  Anfangs  wallnußgroß  nahm  derselbe  allmählich  an  Ausdehnung  zu,  bis 
er  im  Juli  1906  die  noch  jetzt  bestehende  Größe  eines  Kindskopfes  erreichte. 
Ln  August  desselben  Jahres  stellte  sich  an  der  vorgefallenen  Scheidenwandung 
Geschwürsbildung  ein,  die,  anfänglich  klein,  allmählich  immer  mehr  um  sich  griff, 
bis  sie  schließlich  fast  die  ganze  Oberfläche  des  Tumors  einnahm.  Trotz  dieses 
großen,  zwischen  den  Schenkeln  herabhängenden  Prolapses  und  der  an  demselben 
aufgetretenen,  ausgedehnten,  leicht  blutenden  Gesohwürsbildung  hat  die  Pat. 
keinerlei  Schmerzen,  so  daß  sie  bis  vor  3  Wochen  keinen  Arzt  aufsuchte.  Stuhl 
und  Hambeschwerden  fehlen  völlig,  dagegen  will  sie  in  der  letzten  Zeit  trotz 
guten  Appetits  stark  abgemagert  sein.  Aus  dem  hochgradig  ausgedehnten 
Litroitus  vaginae  der  stark  abgemagerten  und  kachektisch  aussehenden  Frau 
heraus  hängt  zwischen  den  Schenkeln  ein  stark  kindskopfgroßer,  länglich-runder 
Tumor  herab,  welcher  deutliche,  respiratorische  und  pulsatorische  Verschieblichkeit 
zeigt  Die  total  vorgefallenen  Scheidenwandungen  sind  bis  auf  spärliche,  schmale, 
dicht  am  Introitus  gelegene  Streifen  erhaltener  anscheinend  normaler  Vaginalhaut 
in  eine  höckrige,  warzenartige,  bei  der  leisesten  Berührung  stark  blutende 
kandnomatöse  Geschwiirsfläche  umgewandelt.  Die  stark  verdickte  Portio,  deren 
vordere  Lippe  noch  anscheinend  normalen  Epithelüberzug  zeigt,  während  derselbe 
an  der  hinteren  geschwürig  zerstört  ist,  befindet  sich  an  der  Rückfläche  des 
Tumors  gleich  hinter  dessen  Spitze.  Der  auffallend  kleine,  etwa  4  cm  lange 
Uterus  liegt  in  Anteversionsstellung,  leicht  nach  rechts  geneigt.  Die  Harnröhre 
verläuft  senkrecht  nach  abwärts  in  den  Tumor  hinein  und  die  völlig  in  den 
letzteren  dislozierte  Blase  weist  eine  hochgradige,  eiterige  Gystitis  auf.  .  .  .  Keine 
Bektokelenbildung.  Die  Inguinaldrüsen  zeigen  keinerlei  erhebliche  Schwellung. 
Der  mikroskopische  Nachweis  der  Karzinombildung  auf  den  vorgefallenen  Scheiden- 
wänden soll  baldigst  erbracht  werden.  Bei  der  starken  Abmagerung  und  Oachezie 
der  Pat.  und  den  geringen  Besten  übrig  gebliebenen  normalen  Scheidengewebes, 
welche  eine  Absetzung  des  Tumors  im  gesunden  kaum  mehr  erlauben,  und  bei 
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dem  Verdacht,  daß  auch  die  Blasenwand  bereits  von  dem  Elarzinom  ergriffen  ist^ 
durfte  der  Fall  als  inoperabel  bezeichnet  werden. 

n.  Vortrag  des  Herrn  Bab:  Über  die  kongenitale  Syphilis  und  die 
Spirochaete  pallida  (mit  Demonstrationen). 

In  seinem  Vortrag  über  die  kongenitale  Syphüis  und  die  Spirochaete  pallida^ 
geht  Herr  B.  davon  aus,  daß  durch  das  Tierexperiment,  durch  die  Auffindung  der 
Spirochaete  pallida  und  durch  neue  biologische  Methoden  ein  rasches  Tempo  in 
die  moderne  Syphüisforschung  gekommen  sei.  Bei  der  Besprechung  der  Dar- 
stellungsmethoden und  der  Morphologie  der  Spirochaete  wird  der  von  Krystalowicz 
angenommene  geschlechtliche  Zeugungskreis  mit  trypanosomenartigem  Makroga- 
meten für  die  Spirochaeta  als  zu  hypothetisch  abgelehnt.  In  allen  syphilitischen 
Krankheitsprodukten  haben  wir  bisher  immer  nur  die  eine  typische  Spirochaeten- 
form  kennen  gelernt.  Lediglich  Endkörperchen  und  kugelige  Verdickungen  des 
Spirochaetenleibes,  die  sich  auch  ablosen  können  und  die  Vortr.  im  Bilde 
projiziert,  kämen  für  eine  etwaige  Sporulation  in  Frage,  wenn  es  sich  nicht  um 
Degenerationsformen  oder  um  Silberkunstprodukte  handelt.  Wichtig  für  die  Ver- 
erbungsfrage sind  die  Gbößendimensionen  der  Spirochaete,  die  3  mal  so  lang  ist 
als  der  Spermatozoenkopf,  so  daß  wir  uns  das  Spermatozoon  kaum  als  Spirochaeten- 
tniger  vorstellen  können.  Aber  selbst  wenn  die  Spirochaete  frei  in  der  Samen- 
flnssigkeit  sich  findet  und  nur  zusammen  mit  dem  Spermatozoon  ins  Ei  eindringt, 
so  kann  man  sich  kaum  einen  normalen  Ablauf  der  Teilungsvorgänge  am  Kern 
und  der  Morula-  und  Blastulafurchung  vorstellen,  wenn  sich  im  Ei  ein  Mikro- 
organismus aufhält  und  vermehrt,  der  Vis — V20  des  Eidurchmessers  mißt.  Im 
Sperma  sind  Spirochaeten  noch  nicht  nachgewiesen,  andererseits  konnte  es  2  mal 
auf  Affen  überimpft  werden.  Vielleicht  sind  also  Dauerformen  im  Spiel.  Ob  bei 
tauben  Eiern  der  Fruchtkörper  vielleicht  durch  luetisches  Virus  vernichtet  ist, 
entzieht  sich  unserer  Kenntnis.  Die  Untersuchung  ganz  junger  Föten  auf  Spiro- 
chaeten wäre  von  großer  Wichtigkeit.  Nach  Erwähnung  einiger  biologischer 
Daten  berichtet  Vortr.  über  Versuche,  die  das  mikrochemische  Verhalten  der 
Spirochaeten  betreffen,  und  bei  denen  die  Besistenz  der  Spirochaeten  den  ver- 
schiedensten chemischen  Beagentien  gegenüber  geprüft  wurde.  Die  Besprechung 
der  Affensyphilis  wurde  mit  der  Demonstration  eines  Gynocephalus  babuin  be- 
gonnen, der  mit  Nebenniere  und  Leber  von  einem  luetischen  Fötus  erfolgreich 
geimpft  worden  war.  Bei  der  Affensyphilis  haben  die  Hoden  sich  als  infizierbar 
und  auch  als  Parasitenherde  erwiesen,  was  für  die  Beurteilung  der  patemen  Lues- 
übertragung ins  Gewicht  fallen  kann.  Daß  eine  intravenöse  Einimpfung  nicht  ge- 
lingt, ist  auffallend,  da  die  kongenitale  Lues  doch  das  beste  Beispiel  einer  Spiro- 
chaetenseptikämie  bietet.  Affenimpfversuche  werden  besondere  und  entscheidende 
Bedeutung  für  die  Beurteilung  des  Celles' sehen  imd  Fr ofet ansehen  Gesetzes 
erlangen,  so  vor  allem,  ob  es  sich  beim  Celles^  sehen  Gesetz  um  immune  Mütter 
handelt  oder  um  latent  syphilitische.  Die  beobachtete  Infektiosität  des  Sperma 
laßt  an  eine  Infektion  der  Frau  im  Genitalschlauch  und  sogar  an  Hineingelangen 
des  Virus  in  die  Peritonealhöhle  denken,  gleichgültig,  ob  das  Sperma  schon  im 
Hoden  oder  erst  durch  Prostata  oder  Harnröhre  infektiös  geworden  ist.  Die 
biologische  Luesforschung  basiert  auf  der  Komplementablenkungsmethode;  mit 
ihrer  Hilfe  sind  syphilitische  Giftstoffe  (Antigene)  und  deren  Antistoffe  nachweisbar. 
Vortr.  konnte  in  14  fallen  eine  absolute  Übereinstimmung  zwischen  der  bakteriellen 
Organuntersuchung  auf  Spirochaeten  und  der  biologischen  auf  Antigene  feststellen, 
so  daß  die  Spirochaete  als  Produzent  der  syphilitischen  Antigene  angesehen 
werden  muß.  Auffallend  ist  nur,  daß  die  spirochaetenarme  Placenta  häufig  antigen 
positive  Besnltate  ergibt.  Berücksichtigt  man  hierbei  noch  die  deformierende 
Ghanulationszeüenwucherung  der  luetischen  Placenta,  so  kommt  man  zu  der  Vor- 
stellung, daß  die  Placenta  wie  ein  großer  Schwamm  die  gelösten  Luesgiftstoff 
in  sich  aufspeichert  und  daß  die  Granulationszellen  histiogene  Phagocyten  dar- 
stellen, welche  die  GKftstoffe  in  sich  aufnehmen  und  vielleicht  durch  eine  eigene 


i  Wird  in  extenso  in  der  Zeitschrift  für  Gynäkologie  erscheinen. 
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Oytase  zu  paralyBieren  Sachen.  Ähnlich  dürften  sich  geschwollene,  aber  spiro- 
chaetenfreie  luetische  Leber  und  Milzen  verhalten.  Von  den  vielen  Fragen,  die 
gerade  die  biologische  Methode  zu  lösen  berufen  sein  wird,  hat  der  Yortr.  bisher 
die  des  Stillens  bei  Syphilis  in  Angriff  genommen.  In  G^emeinschaft  mit  Dr.  Flaut 
hat  er  in  der  Milch  syphilitischer  Mütter  (auch  bei  postkonzeptioneller  Syphilis) 
spezifische  Antistoffe  nachgewiesen,  so  daß  die  luetische  Matter  ihrem  Kind  nicht  nur 
Nahrung,  sondern  —  um  es  kraß  auszudrücken  —  auch  Medizin  gibt  Der  Yortr, 
zieht  daraus  die  praktischen  Xonsequenzen  für  den  Emähmngsmodus  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  und  gibt  an,  wann  Selbststillen,  wann  eine  syphilitiBche  Amme, 
wann  künstliche  Emähruiig  angebracht  ist.  Im  zweiten  Teil  seines  Yortrages  be- 
spricht Dr.  Bab  die  Resultate  seiner  Untersuchung  von  64  Fallen  kongenitaler 
Lues  und  9  Kontrollfallen.  An  der  Hand  einer  größeren  Reihe  von  Projektions- 
bildem  wird  die  Art  der  Ausbreitung  der  Spirochaete  in  den  verschiedenen 
Organen  demonstriert,  u.  a.  im  Auge  und  in  der  Nase,  wo  der  Yortr.  als  Erster 
die  Spirochaeten  nachgewiesen  und  studiert  hat.  Ein  Bild  zeigt  eine  Thrombosen- 
bildung, die  öfters  von  Spirochaeten  hervorgerufen  zu  werden  scheint.  Die  Spiro- 
chaete in  den  Genitalorganen  gibt  zu  einem  kleinen  Exkurs  über  die  syphilitischen 
Genitalaffektionen  bei  akquirierter  Lues  der  Erwachsenen  Anlaß.  Die  ungeheuren 
Spirochaetenmassen,  die  im  Penis  demonstriert  werden  können,  sowie  vor  allem 
die  ins  Protoplasmainnere  des  Ovulum  eingedrungene  Spirochaete  beweisen  un- 
widerleglich, daß  es  sich  nicht  um  Nervenendigungen  handeln  kann,  wie  Saling 
behauptet  hatte.  Dagegen  spricht  auch  die  Untersuchung  des  Gentrifugiatboden- 
satzes  des  ausgepreßten  Saftes  einer  luetischen  Leber,  der  lediglich  aus  Zelldetritus 
und  Spirochaetenmassen  bestand,  wie  sowohl  im  Ausstrich  nach  Giemsa  wie  nadi 
der  Silbermethode  nachgewiesen  werden  konnte.  [Femer  das  Yorkommen  der 
Spirochaeten  frei  im  Blut.  Eine  Abhängigkeit  der  Spirochaetendarstellung  von 
Mazeration,  Nekrose,  Fäulnis  und  dergl.  besteht  nicht.  Nichtluetische  Kinder 
oder  nichtulzeriertes  Tumorgewebe  weisen  niemals  Spirochaeten  auf.  Die  ver- 
schiedenen Organe  waren  übrigens  unter  den  spirochaetenpositiven  Fallen  in  ganz 
verschiedenem  Prozentsatz  spirochaetenhaltig  (Pankreas  80  9^,  Ovarium  46  9^],  was 
sich  ebenfalls  mit  Saling^s  Hypothese  nicht  vereinigen  läßt. 

Aus  der  Statistik  seiner  Fälle  gewinnt  der  Yortr.  noch  verschiedene  Gresichts- 
punkte  bezüglich  des  Infektionsmodus  und  anderer  |Fragen.  Für  eine  latente 
Lues  der  Mutter  und  eine  placentare  Fruchtinfektion  sprach  ein  Fall,  bei  dem  die 
Mutter  von  einem  gesunden  Mann  konzipiert  hatte,  dann  im  4.  Monat  der 
Gravidität  mit  einem  Luetiker  verkehrte,  4  Wochen  vor  der  Geburt  Leistendrüsen- 
schwellung bekam  und  im  8.  Monat  einen  macerierten,  spirochaetenhaltigen  Fötus 
gebar.  Spirochaetenmangel  in  der  Frucht  bei  sicherer  Lues  in  der  Ascendenz 
kann  durch  verborgene  Spirochaetenherde,  durch  Spirochaetenzerfall,  besonders 
bei  Hg-Kuren,  erklärt  werden  (Hg-Kur  soll  bei  Gtraviden  mit  Jodkalikur  verbunden 
werden,  damit  die  beim  Spirochaetenzer£Edl  in  der  Frucht  frei  werdenden  Endo- 
toxine  resorbiert  werden),  femer  eventuell  durch  Dauerformen  oder  dadurch,  daß 
das  Kind  an  Intoxikation,  nicht  an  Infektion  zugrunde  geht.  Endlich  könnten 
auch  die  Giftstoffe  nur  in  die  Placenta  gelangen  und  das  Kind,  obgleich  es  selber 
giftfrei  bleibt,  durch  Yerödung  der  Placentargefäße  und  intravillösen  Räume  er- 
sticken. Auffallend  ist  der  Kontrast  zwischen  der  Spiroohaetenarmut  von  Placenta 
und  Nabelschnur  und  dem  Spirochaetenreichtum  des  Frachtkörpers,  der  schon 
hinter  dem  Nabelrisg  in  den  fötalen  Nabelarterien-  und  Nabelvenenwandungen 
beginnt.  Das  braucht  uns  an  dem  placentaren  Infektionsmodus  nicht  zweifeln  zu 
lassen.  Offenbar  genügt  es,  daß  eine  einzige  Spirochaete  in  den  Fruchtkörper  ge- 
langt, um  sich  in  diesem  als  auf  einem  ausgezeichneten  Nährboden  fast  schranken- 
los zu  vermehren.  Der  Fötus  scheint  nur  minimale  Widerstandsfähigkeit  zu  be- 
sitzen. Findet  man  die  Leber  spirochaetenfrei,  andere  Organe  spirochaetenhaltig, 
so  müßte  trotz  aller  Bedenken  an  die  Möglichkeit  einer  ovogenen  Luesübertragung 
gedacht  werden,  eventuell  aber  auch  daran,  daß  der  Fötus  infiziertes  Fruchtwasser 
aspirieren  könnte.  Der  Yortr.  beleuchtet  endlich  die  bezüglich  der  Nachkommen- 
schaft wenig  erfreulichen  therapeutischen  Resultate  und  den  Einfluß  der  Dauer 
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der  Lnes  auf  deren  Yererbbarkeit.    Aach  nach  18  Jahren  waren  im  Kinde  noch 
Spirochaeten  nachweisbar. 

Zum  Schluß  führte  der  Yortr.  ans,  daß  man  sich  nnr  schwer  entschließen 
durfte,  die  durch  lange  ärztliche  Erfahrung  für  sicher  gehaltene  pateme  Über- 
tragung fallen  zu  lassen,  daß  trotzdem  aber  jetzt  vieles  gegen  eine  solche  spreche. 
Mit  ihr  würde  das  Golles'sche  G^etz  und  der  choc  en  retour  fallen;  es  würde 
sich  in  den  betreffenden  Fällen  um  eine  latente,  sehr  mild  verlaufende  Lues  der 
Matter  handeln,  die  vielleicht  den  Intoxikationszustanden  intraperitoneal  mit  Lues- 
material behandelter  Tiere  entsprechen  würde;  der  placentare  Infektionsmodus 
wäre  ein  Postulat.  Die  Flacenta  scheint  dabei  die  Bolle  einer  großen,  zwischen 
Matter  und  Kind  eingeschalteten  schützenden  Lymphdrüse  zu  spielen,  die  aber 
auf  die  Dauer  keiae  absolute  Schutzbarriere  darstellt,  sondern  inkontinent  wird. 

Diskussion:  Herr  Jancke:  Die  Anhänger  der  Spirochaete  pallida  halten 
die  sogenannte  Silberspirochaete  für  identisch  mit  der  mit  Qiemsalosung  im  Aus- 
strich färbbaren  echten  Spirochaete  pallida. 

Demgegenüber  muß  betont  werden,  daß  beide  Gebilde  nichts  miteinander 
gemein  haben  als  die  spiralige  Qestalt  xmd  annähernd  dieselbe  Größe,  d.  h.  die 
Griemaaspirochaete  ist  im  ganzen  großer,  wie  Saling's  Fhotogramme  beweisen. 

Daß  diese  Silberspiralen  sich  nur  bei  hochgradiger  syphilitischer  Erkrankung 
des  Gewebes  darstellen  lassen,  liegt  an  der  künstlich  nicht  nachahmbaren  Mazeration, 
der  das  Gtowebe  anheimfällt.  Am  ausgeprägtesten  ist  dieser  Vorgang  bei  den  tot- 
geborenen syphilitischen  Kindern,  in  deren  inneren  Organen  sich  diese  Silber- 
spiralen in  geradezu  überwältigender  Menge  finden.  Welcher  Art  diese  Spiralen 
sind,  ob  Nerven-  oder  elastische  Fasern,  wissen  wir  nicht.  Für  letztere  spricht 
der  hohe  Prozentsatz  in  den  Lungen  (nach  Bab  87X))  gegenüber  einem  Frozent- 
satz  von  0,0X  in  den  Flacenten,  in  denen  sich  keine  bekannten  elastischen  Fasern 
finden.  Vielleicht  liegt  das  Fehlen  in  den  Flacenten  auch  daran,  daß  hier  die 
Mazeration  fehlt,  die  bei  den  inneren  Organen  der  Föten  sehr  stark  ausgesprochen 
ist  und  die  in  mäßigerem  Grade  sicher  auch  vorliegt,  wenn  das  Kind  kurz  nach 
der  Geburt  stirbt.  Gegenüber  einer  ungeheuren  Menge  von  Spiralen  im  Schnitt 
finden  sich  diese  Spiralen  im  Ausstrich  gamicht  oder  nur  in  verschwindend  kleiner 
Zahl;  dies  Mißverhältnis  ist  fast  allen  Forschem  aufgefallen,  und  daran  ändert 
auch  nichts  der  Hoffmann'sche  Erklärungsversuch,  die  Spirochaeten  säßen  ver- 
möge ihrer  Schraubenform  fest  im  Gewebe,  und  ebensowenig  die  Angabe  von 
Mahlen  8,  er  habe  in  allen  Fällen  die  Spirochaeten  im  Schnitt  und  Ausstrich  in 
gleicher  Menge  gefunden.  Diese  Angabe  zeigt  nur,  daß  in  Fällen  von  echter 
Spirodiaetensyphilis  die  Spirochaeten  sich  im  Ausstridi  mit  Anilinfarben  darstellen 
lassen  müssen.  Wo  sie  im  Ausstrich  fehlen,  da  sind  eben  auch  die  im  Silber- 
Bchnitt  sichtbaren  Spiralen  keine  Spirochaeten;  diese  bisher  als  positiv  geführten 
Klle  müssen  also  als  negativ  bezeichnet  werden. 

Direkt  irreführend  ist  die  Angabe,  die  Spirochaeten  fänden  sich  im  Blut. 
Gemeint  ist  aber  nur  das  Vorkommen  von  Silberspiralen  im  angeblich  intakten 
GeHU^lnmen,  und  zwar  sind  dort  die  Spiralen  zum  Teü  in  dicken  Elneueln  sichtbar. 
Wenn  das  echte  Spirochaeten  wären,  so  müßte  man  sie  doch  wenigstens  zur  Zeit 
der  Eruptionsperiode  regelmäßig  im  Blut  finden,  und  zwar  im  nach  Giemsa  ge- 
färbten, dem  Ohrläppchen  entnommenen  Blute.  Denn  wie  sollten  wohl  die 
Minionen  von  Spirochaeten  in  die  inneren  Organe  gekommen  sein,  wenn  nicht 
auf  dem  Blutwege!  Auch  mit  Hilfe  der  Dunkelfeldbeleuchtung  hat  man  noch 
keine  Spirochaeten  mit  Sicherheit  im  zirkulierenden  Blute  gefunden.  Wenn  Bab 
im  GMäßlumen  oder  im  Ovulum  vereinzelte  Spirochaeten  findet,  so  lieg^  das  eben 
am  Messer,  das  die  Fasern  dort  hineingerissen  hat.  Diese  Erklärung  wird 
niemand  bezweifeln  können,  der  sich  einmal  eine  Mikrotommesserschneide  bei 
stärkerer  Vergrößerung  angesehen  hat. 

Eine  unbegründete  Hypothese  BaVs  ist  die  Annahme,  die  Spirochaeten  seien 
anaerob,  verließen  deshalb  das  Blut  bald  und  wanderten  ins  Gewebe;  in  der  sehr 
blutreichen  Flacenta  könnten  sie  sich  nicht  halten,  dort  speicherten  sie  sich  nur 
ihre  Toxine  auf  und  bewirkten  die  makroskopisch  schon  erkennbare  Veränderung. 
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Um  80  merkwürdiger  ist  es  einerseits,  daß  die  Flaoenten  hochin fektios  sind, 
obwohl  sich  keine  Spirochaeten  drin  finden,  und  andererseits,  daß  die  angeblichen 
Spirochaeten  in  den  versilberten  inneren  Organen  sich  gerade  dort  am  zahlreichsten 
finden,  wo  das  Gewebe  am  sauerstofireichsten  ist,  nämlich  um  die  Gkf  äße  herum. 
Einfacher  und  wahrscheinlicher  läßt  sich  diese  Tatsache  damit  erklären,  daß 

1)  Spirochaeten  mit  der  Syphilis  nichts  zu  tun  haben,  (denn  sonst  müßten  sie 
in  den  stets  hochinfektiösen  Placenten  und  in  den  frischen  Organen  von  syphilitischen 
Affen  regelmäßig  zahlreich  vorhanden  sein), 

2)  die  mit  Silber  tingrierten  Spiralen  Oewebsbestandteile  sind,  die  durch  die 
für  den  syphilitischen  Krankheitsprozeß  charakteristische  Mazeration  (Nekrose 
oder  wie  man  sie  sonst  nennen  will)  so  verändert  worden  sind,  daß  sie  sich  mit 
Süber  schwärzen. 

Nichtbeweisend  sind  die  negativen  Spirochaetenbefunde  in  nichtsyphilitischen 
Organen,  da  wir  kein  Mittel  in  der  Hand  haben,  das  Gewebe  künstlich  in  einen 
der  syphilitischen  Mazeration  gleichartigen  Zustand  zu  versetzen;  daß  aber  eine 
Mazeration  unbedingt  nötig  ist,  um  die  Tinktion  der  feinsten  Fibrillen  zu  er- 
möglichen, sehen  wir  beim  Ghmima,  in  dessen  peripheren,  gut  erhaltenen  Teilen 
sich  nie  Spiralen  finden,  sondern  nur  an  der  Grenzzone  um  das  völlig  erweichte 
Zentrum  herum,  und  doch  schreitet  der  Krankheitsprozeß  nur  an  der  Peripherie 
fort,  während  die  Veränderungen  im  Zentrum  regressiver  Natur  sind  und  mit  dem 
eigentlichen  Krankheitsprozeß,  der  Syphilis,  nichts  zu  tun  haben. 

Aus  allem  diesem  geht  hervor,  daß  die  >Silberspirochaete<  mit  der  »Giemsa- 
spirochaete«  nichts  zu  tun  hat,  und  nach  dem  Fallen  dieser  Hauptstütze  der 
Spirochaete  pallida  muß  sich  die  Ansicht  doch  endlich  Geltung  verschaffen,  daß 
die  Spirochaete  pallida  ein  bei  Syphilis  relativ  häufig  vorkommender,  aber  harm- 
loser Saprophyt  ist. 

Herr  Schindler  (als  Gast):  Die  Nekrose  und  die  Mazeration  hat  mit  dem 
Gehalt  der  Gewebe  an  Spirochaeten  nichts  zu  tun.  Man  findet  reichlich  Spiro- 
chaeten in  den  Organen  ganz  frisch  serierter  Kinder,  die  einige  Wochen  nach  der 
Geburt  an  Lues  starben,  und  man  findet  oft  nicht  eine  Spirochaete  trotz  eifirigen 
Suchens  in  mazerierten  faultoten  Föten.  Auch  in  den  Gewebsschnitten,  die  nach 
Levaditi  gefärbt  sind,  sind  die  Spirochaeten  oft  reichlich  subepithelial  anzutreffen 
ohne  Nekrose  der  Zellen. 

Die  Spirochaeten  sind  femer  oft  genug  auch  in  dem  ausgepreßten  Saft 
solcher  Organe  gefanden  worden,  in  denen  sie  mit  Silberimprägnation  dargestellt 
werden  konnten. 

Desgleichen  sind  Spirochaeten  im  Ausstrich  aus  der  Kaninchencomea  nach 
Giemsa  von  Schuchtin  Breslau  gefärbt  worden,  und  es  waren  reichliche  Mengen 
Spirochaeten  vorhanden.  (Ich  habe  inzwischen  das  von  Herrn  Schnitze  an- 
gezweifelte Präparat  in  der  BerKner  medizinischen  Gesellschaft  demonstriert.) 

Herr  Schnitze  verlangte,  daß  in  den  Organen  niederer  Affen  Spirochaeten 
nachgewiesen  werden,  was  bisher  nicht  gelungen  sei.  Jabolotny  wies  Spiro- 
chaeten in  der  Milz,  Schaudinn  im  Knochenmarke  niederer  Affen  nach;  in 
anderen  Organen  wurden  sie  bisher  nicht  gefunden,  aber  es  gelingen  auch  nur 
mit  Milz  und  Knochenmark,  manchmal  mit  Hoden,  Inoculationen;  die  Organe,  in 
denen  mikroskopisch  Spirochaeten  nicht  gefunden  wurden,  erwiesen  sich  auch 
steril  bei  der  Impfung. 

Herr  Beer  (als  Orwi)  motiviert  die  Identität  der  sogenannten  SUberspiro- 
chaeten  mit  den  lebend  beobachteten  und  mit  verschiedensten  Farbstoffen  im  Aus- 
strich gefärbten  Spirochaetae  pallida;  weist  auf  die  Widersprüche  in  den  Aus- 
führungen der  Spirochaetengegner  hin,  welche  die  bei  Nosocomialgangrän  nach 
der  Levaditi- Methode  dargestellten  Spirochaeten  als  solche  anerkennen,  dagegen 
die  nach  demselben  Verfahren  zur  Darstellung  gebrachten  Pallidae  für  Gewebs- 
bestandteile  oder  Kunstprodukte  erklären.  B.  macht  femer  darauf  aufmerksam, 
daß  die  von  Siegel  und  Schnitze  bei  ihren  Kaninchenimpfangen  beobachteten 
Krankheitserscheinungen  mit  Rücksicht  auf  die  allzukurze  (3—4  Tage)  Inkubations- 
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daoer  keine  Syphilis-Symptome  gewesen  sein  konnten,  daß  vielmehr  Bertarelli 
der  erste  gewesen  sei,  der  Kaninchen  erfolgreich  mit  Lues  geimpft  hat. 

Herr  Mahlens  (als  Gkist]  wandert  sich  über  die  Bemerkung  des  Herrn 
Jahnke,  daß  es  noch  »niemals  gelungen  sei«,  im  Ausstrich  von  kongenital 
syphilitischen  Organen  die  Spirochaete  pallida  nachzuweisen.  M.  weist  auf  die 
yielen  derartigen  Befunde  in  der  Literatur  hin,  bei  denen  die  Rede  ist  von  vielen, 
sehr  zahlreichen,  enorm  zahlreichen  usw.  Spirochaeten  im  GHiemsaausstrichpraparat 
bei  kongenitaler  Syphilis.  M.  selbst  hat  in  der  letzten  Sitzung  der  medizinischen 
Gesellschaft  mitgeteilt,  daß  ihm  regelmäßig  bei  der  Untersuchung  syphilitischer 
F5ten  vor  dem  Nachweis  der  Spirochaeten  in  Levaditi-  Schnitten  der  Nachweis 
im  Giemsaausstrichpräparat  gelungen  sei.  —  Der  von  Herrn  Jahnke  er- 
wähnte Vergleich  von  Milzbrandbazillenschnittfärbung  mit  Anilinfarbstoffen  mit 
der  Schnittfärbung  der  Spirochaete  pallida  ist  M.  als  Bakteriologen  bei  der 
Großen-  und  Artdifferenz  der  beiden  Mikroorganismen  unverständlich.  M.  ver- 
langt von  Herrn  Jahnke,  der  betonte,  daß  die  »Spirochaeten«  sehr  häufig 
elastische  Fasern  seien,  zum  Beweis  die  Darstellung  dieser  » elastischen  Fasern < 
nach  einer  der  bekannten  Methoden.    M.  ist  die  Färbung  nicht  gelungen. 

Herr  Walter  Schulze:  Die  Anregung  zu  den  jetzt  überall  geförderten 
Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  Lues  hat  nicht  Schaudinn  gegeben, 
sondern  Siegel.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  von  Siegel  und  mir 
zuerst  durchgeführten  Kaninchenimpfungen  geworden.  Libetreffs  der  Silber- 
spirochaeten  ist  es  interessant,  daß  Herr  Bab  hier  ein  Bückenmarkspräparat 
demonstriert,  um  zu  zeigen,  daß  Nervenelemente  sich  nicht  mit  Spirochaeten  ver- 
gleichen lassen  und  kurz  darauf  zugeben  muß,  daß  Schmorl,  ein  Anhänger  der 
Spirochaetentheorie,  im  Zentralnervensystem  die  Nervenendfibrillen  von  Spirochaeten 
nicht  mit  Sicherheit  unterscheiden  kann.  Wenn  Herr  Bab  innerhalb  von  Zellen 
Spirochaeten  nachgewiesen  haben  will,  so  ist  zu  beachten,  daß  es  sehr  schwer  ist, 
besonders  bei  der  Silbermethode,  zu  unterscheiden,  ob  eine  Faser  in  einer  Zelle 
liegt,  von  Nervenendfibrillen  aber  weiß  man,  daß  sie  bis  in  die  Zellen  hinein- 
gehen. Simons  in  Hamburg  macht  darauf  aufmerksam,  daß  es  ihm  nicht  ge- 
lungen ist,  im  Ausstrich  von  Organen  Spirochaeten  sichtbar  zu  machen,  welche 
nach  der  Silbermethode  im  Schnitt  Spirochaeten  zeigen  sollten.  Wichtig  ist,  daß 
Neißer  auch  bestätigt  hat,  daß  das  ganze  mit  Syphilis  geimpfte  Kaninchen  lues- 
durchaencht  ist,  denn  an  einem  mit  der  Niere  eines  solchen  Kaninchen  geimpften 
Affen  trat  an  der  Lnpfstelle  eine  umachriebene,  in  der  Mitte  leicht  erodierte 
Induration  auf,  welche  klinisch  durchaus  einem  syphilitischen  Frimäreffekt  ähnelte, 
mit  einer  Inokulation  von  30  Tagen.  Wenn  von  vielen  Autoritäten,  z.  B.  Flügge, 
die  Silberspirochaete  als  richtig  anerkannt  wird,  so  muß  ich  dazu  bemerken,  daß 
Flügge  es  für  unmöglich  erklärte,  auf  Kaninchen  Syphilis  zu  übertragen,  als  ich 
vor  zwei  Jahren  meine  ersten  an  den  Augen  mit  Lues  geimpften  Kaninchen 
demonstrierte.  Jetzt  ist  die  Möglichkeit  doch  allgemein  anerkannt.  Schließlich 
wurde  behauptet,  meine  Impfungen  stimmten  in  ihren  Resultaten  nicht  völlig  mit 
den  neueren  Versuchen  überein.  Das  ist  auch  ganz  richtig.  Ich  habe  aber  direkt 
die  Iris  geimpft,  und  daher  ist  es  auch  nicht  wunderbar,  wenn  bei  mir  in  den 
meisten  fallen  die  Iris  etwas  früher  erkrankt  ist  als  bei  den  späteren  Autoren. 


.  Neueste  Literatur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXX.  Hft.  2. 

1]  Fellner.  Über  die  Bewegungs-  und  Hemmungsnerven  des 
Uterus. 

Durch  äußere  Gründe  verhindert  veröffentlicht  Verf.  erst  jetzt  die  Resultate 
von  Untersuchungen,  die  er  im  Laboratorium  des  nunmehr  verstorbenen 
Prof.  V.  Basch  in  den  Jahren  1887  und  1894  über  die  Innervation  des  Uterus 
beim  Hunde  angestellt  hat.    Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  Eeizungsversuche 
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der  Nn.  erigentes  und  hypogastrici  an  knraresierten  Hunden,  deren  Effekte  am 
Uterus  mittels  in  die  Gervix  eingeführter  Branchen  einer  Os er' sehen  myographischen 
Zange  auf  einen  y.  Ba  seh 'sehen  Wellenschreiber  übertragen  wurden,  um  die 
Kontraktionen  der  Cervix  zu  studieren.  Zweitens  kam  zum  Studium  der  Korpus- 
kontraktionen als  Übertragungsmittel  ein  belasteter  Hebel  zur  Anwendung,  der 
mit  dem  Uteruskörper  verbunden  wurde,  und  drittens  eine  in  die  Cervix  ein- 
gebundene Kanüle  mit  Absperrung  der  Uterushömer,  so  daß  die  Korpushohle 
durch  warme  Kochsalzlösung  unter  positivem  Drucke  mit  dem  Wellenschreiber 
kommunizierte.  Aus  den  im  Text  wiedergegebenen  Kurven  zieht  Verf.  folgenden 
Schluß: 

1.  Die  Nn.  erigentes  sind  einerseits  motorische  Nerven  für  die  Längsmuskulatur 
des  Uterus  und  die  Eingmuskulatur  der  Cervix,  andererseits  Hemmungsnerven  für 
die  Eingmuskulatur  des  Uterus  imd  für  die  Langsmuskulatur  der  Cervix. 

2.  Die  Nn.  hypogastrici  sind  einerseits  motorische  Nerven  für  die  Bing- 
muskulatur  des  Corpus  und  die  Längsmuskulatur  der  Cervix,  andererseits 
Hemmungsnerven  für  die  Längsmuskulatur  des  Uterus  und  die  Bingmuskulatur 
der  Cervix.  Es  kommt  da  wie  dort  das  G-esetz  der  gekreuzten  Lmervation  in 
umgekehrter  Weise  zur  Anschauung. 

Dieses  eigentümlich  entgegengesetzte  Linervationsverhältnis  wird  nach  den 
Untersuchungen  von  v.  Hoff  mann  und  H.  Bayer  verständlich,  die  den  Faser- 
verlauf der  Muskulatur  verfolgt  haben  und  z.  B.  erwiesen  haben,  daß  ein  Teil  der 
Längsmuskulatur  des  Uteruskörpers  in  die  Bingmuskulatur  der  Cervix  übergeht 
Li  den  folgenden  Kapiteln  versucht  Verf.  die  Zweckmäßigkeit  dieser  Lmervations- 
anordnung  für  den  Qeburtsverlauf,  die  Kohabitation  imd  die  Art  ihrer  Wirkung 
bei  der  viel  diskutierten  Atonie  des  meist  puerperalen  Uterus  auseinanderzusetzen. 
Für  den  Gteburtsverlauf  werden  zahlreiche  (Ganglien  im  Fundus  und  Corpus  uteri 
supponiert,  und  des  weiteren,  daß  sie  mit  den  Sacralnerven,  denen  der  N.  erigens 
entstammt,  in  Verbindung  stehen,  während  die  Cervicalganglien  speziell  zu  den 
Nn.  hypogastrici  in  Beziehung  gebracht  werden.  Bei  den  Vorwehen  soll  die 
Wirkung  der  Nn.  erigentes  prävalieren,  nachdem  durch  Dehnung  des  Korpus  ein 
Beiz  auf  die  daselbst  befindlichen  GhuiglLen  ausgeübt  worden  ist,  in  der  Eröffnungs- 
und Austreibungsperiode  die  Nn.  hypogastrici,  nachdem  durch  Erigenswirkung  der 
untere  Eipol  an  die  Cervicalganglien  angedrückt  worden  ist.  Für  die  Atonie  des 
nicht  puerperalen  Uterus  nimmt  Verf.  an,  daß  durch  die  Dilatation  der  Cervix 
die  Cervicalganglien  gedrückt  und  die  Nn.  hypogastrici  vorübergehend  gelähmt 
werden,  und  daß  durch  die  folgende  Curettage  die  Fundusganglien  gezerrt  und 
infolgedessen  die  Nn.  erigentes  gelähmt  werden.  Li  ähnlicher  Weise  glaubt  F. 
beim  geschlechtlichen  Orgasmus,  wenn  er  bei  Mann  und  Weib  nicht  synchron 
eintritt,  annehmen  zu  dürfen,  daß  zuerst  eine  Ejakulation  von  alkalischem  Uterus- 
schleim ins  Scheidengewölbe  erfolgt  und  alsdann  die  in  diesem  vor  dem  deletären 
Einfluß  des  sauren  Vaginalsekretes  geschützten  Spermatozoen  durch  Eigenbewegung 
in  die  Cervix  aufsteigen,  wenn  er  synchron  eintritt,  annehmen  zu  dürfen,  daß  das 
Sperma  in  die  durch  die  kombinierte  Nervenwirkung  vollständig  geöffnete  Cervix 
selbst  iigakuliert  wird. 

2)  Pankow.  Graviditäts-,  Menstruations-  und  Ovulationsklerose 
der  Uterus-  und  Ovarialgefäße. 

Verf.  beschreibt  eigenartige  Geiäßwandveränderungen  der  Gefäße  im  inneren 
und  auch  mittleren  Drittel  der  Muskulatur  von  Uteris,  die  geboren  haben.  Nur 
solche  Organe  zeigen  sie,  und  das  Alter  spielt  dabei  keine  Bolle.  Wohl  haben 
bereits  andere  Autoren  ähnliches  gesehen,  doch  ist  Szasz-Schwarz  der  einzige, 
der  diese  Ghefäßumwandlungen  als  Ghntviditätsveränderuugen  würdigt.  Sie  bestehen 
hauptsächlich  darin,  daß  die  Media  der  Arterien  größtenteils  in  ein  breites,  un- 
regelmäßig geformtes,  elastisches  Band  verwandelt  ist,  das  die  Decke  der  übrigen 
Gefäßwand  oft  um  das  Mehrfache  übertrifft.  Dabei  fehlt  manchmal  die  Elastica 
interna  und  ist  oft  nur  mit  stärkster  Vergrößerung  erkennbar.  Weiter  nach 
außen  in  der  Uteruswand  verbreitert  sich  allmählich  die  innerhalb  der  elastoiden 
Hülle  gelegene  Muskelschicht,  während  die  erstere  nach  außen  gerückt  erscheint. 
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An  den  Yenen  sind  die  Yeränderangen  gleichmässiger  durch  die  ganze  Wand 
hindorclL  Hand  in  Hand  damit  gehen  Wacherangsvorgange  an  der  Intima,  die 
schon  bekannt  sind.  Ähnliche  Gefaßveranderungen  beobachtete  Verf.  in  der 
Schleimheit  menstmierender  yirgineller  Uteri,  nnd  BÖshagen  an  den  Eierstocks- 
gefaßen  bei  der  Ovulation.  Diese  beiden  ergänzenden  Beobachtungen  weisen 
darauf  hin,  daß  die  Zerstörung  der  Muskularis  und  ihre  hyalin-elastoide  Um- 
wandlung im  inneren  Drittel  der  Uteruswand  nicht  allein  durch  die  Einwanderung 
fötaler  Zellen  in  die  Gefäßwand  verursacht  sein  kann.  Als  gemeinsamer 
schädigender  Faktor  können  physikalische  und  chemische  Momente  gelten,  wie  sie 
in  der  abnorm  starken  Erweiterung  und  serösen  Durchtränkung  der  Wandungen 
aller  genannten  Gefäße  während  der  Gravidität,  Menstruation  und  Ovulation  ge- 
geben sind.  Man  kann  diese  Prozesse  als  Graviditäts-  resp.  Menstruationssklerose 
bezeichnen  im  Gegensatz  zur  pathologisch  senilen  Sklerose  des  Uterus,  die  sich 
vorwiegend  in  den  größeren  Arterien  abspielt.  Hier  kommt  es  hauptsächlich  zu 
der  Ausbildung  elastischer  Streifen  in  der  verdickten  Intima.  Von  der  eigen- 
artigen elastoiden  Degeneration  der  Muscularis  und  der  Entwicklung  eines  neuen 
Gefaßrohres  innerhalb  derselben  ist  jedoch  nichts  zu  bemerken. 

3)  Krebs.    Eihautretention  am  submukösen  Fibrom. 

Fall  von  Eihautretention,  digitale  Entfernung  eines  submukösen  Fibroms,  auf 
dem  der  Eihautrest  fest  aufsaß.  '  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
Wucherung  des  Ghorionepithels,  vollständiges  Fehlen  der  Substantia  spongiosa  der 
Decidua  und  teilweise  hyaline  Degeneration  der  Deoiduazellen.  Diese  als  Ursache 
der  Betention  anzusprechenden  Veränderungen  sind  selten  beobachtet,  weil  kleine 
Eihautreste  gewöhnlich  zurückgelassen  werden.  Bei  digitaler  Entfernung  würde 
man  öfter  einen  derartigen  überraschenden  Befund  erheben. 

4)  Knrdinowski  Experimentelle  Beweise,  daß  narkotische 
Mittel  keinen  lähmenden  Einfluß  auf  die  Uteruskontraktionen 
aasüben. 

Nach  seiner  bekannten  Methodik  untersuchte  Verf.  im  pharmakologisdien 
Laboratorium  von  Liebreich  am  lebenden  Kaninchenuterus  den  Einfluß  des 
Chloroform,  Ghloralhydrat,  Morphium,  Atropin  und  Skopolamin  auf  die  Uterus- 
kontraktionen. Die  Resultate  sind  auf  3  Kurventafeln  registriert  und  zeigen,  daß 
im  allgemeinen  auch  bei  intravenösen  Injektionen  sehr  großer  Mengen  der  an- 
gegeboien  Mittel  die  Häufigkeit,  Stärke  und  der  Charakter  der  Zusammen- 
ziehungen  keineswegs  beeinflußt  wird.  Zu  erwähnen  ist  die  erregende  Wirkung 
des  Morphiums  im  Beginn  seiner  Wirkung.  Auch  die  dem  Extr.  vibumi 
prunifoHi  zugeschriebene  paralysierende  Wirkung  erwies  sich  als  nichtig.  Dem 
Verf.  wurde  hierdurch  aufs  neue  der  Beweis  geliefert,  daß  die  glatte  Muskulatur 
an  und  für  sich  gegen  narkotische  Mittel  wenig  empfindlich  ist  und  ihre 
»myogene  Reizbarkeit«  trotz  größter  Dosen  behält.  Vom  praktischen  Stand- 
pm^te  ans  stellen  diese  Versuche  einen  neuen  Schritt  zu  der  Berechtigung  dar, 
die  Wirkung  der  narkotischen  Mittel  auf  die  Kontraktionen  der  Gebärmutter 
klinisch  ssa  prüfen,  und  die  Geburtsarbeit  möglichst  schmerzlos  zu  gestalten. 

5)  Hörmann.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  deoidualen  Bildungen  in 
den  Ovarien  bei  intra-uteriner  Gravidität. 

Schmorl  und  andere  machten  bereits  Angaben  über  deciduale  Herde  in  den 
Eierstöcken  Schwangerer.  Li  der  Absicht,  genauere  Anhaltspunkte  für  die 
Identität  der  gefundenen  großen  Zellen  mit  den  Elementen  der  Decidua  uterina 
zu  finden,  untersuchte  Verf.  frisch  gewonnene  und  in  ö^^igem  Formol  fixierte 
Eierstocke  genauer  auf  diese  Bildungen.  Mittels  einer  von  Marc  seh  angegebenen 
Modifikation  der  Biel seh owsky 'sehen  Nervenfibrillen -Fdrbungsmethode  gelang 
ihm  der  Nachweis  eines  Netzwerkes  von  feinsten  Fasern  zwischen  den  großen 
Zellen  (Schmorl,  Kinoshita),  und  mittels  der  Heidenhain'schen  Eisen- 
Himatofxylinmethode  erhob  er  den  fast  konstanten,  auffallenden  Befund  von 
Gentroflomen,  die  zu  eins  oder  zwei  weitab  vom  ruhenden  Deoiduazellkem  in 
Ceatrosphären  lagen.  Ebenso  interessant  und  außerordentlich  bedeutungsvoll  ist 
der  Befond  von  syncytialen  ZeUverbänden.    Sowohl  Gentrosomen  als  auch  inter- 


846  Zentralblatt  f&r  Oyn&kologie.     Nr.  27. 

zelluläres  Fasemetz  waren  ähnlich  wie  in  den  ovariellen  Haufen  auch  in  frisch 
gewonnener  und  fixierter  Decidua  compacta  zu  finden.  Durch  diese  gemeinsamen 
Befunde  ist  die  Ansicht  von  der  Identität  beider  Bildungen  des  weiteren  gestützt 
Die  Anwesenheit  von  Syncytien  in  den  oyariellen  Herden  beweist  die  Neigung 
der  verschiedensten  Gewebe  in  der  Gravidität  zur  syncytialen  Umwandlung  und 
zeigt  aufs  neue,  daß  es  nicht  einwandsfrei  ist,  allein  aus  der  morphologischen 
Ähnlichkeit  der  syncytialen  Zellen  in  der  Decidua  serotina  mit  dem  syncytialen 
Zottenüberzug  auf  ihre  Herkunft  von  dem  letzteren  zu  schließen. 

6)  Holzbaoh.  Über  die  Funktion  der  nach  Totalexstirpation  des 
Uterus  zurückgelassenen  Ovarien  und  ihre  Beziehung  zu  den  post- 
operativen Erscheinungen. 

Zu  den  3  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fällen,  wo  der  klinische 
Verlauf  beobachtet  und  mit  dem  durch  Relaparotomie  ermöglichten  anatomischen 
Befunde  der  zurückgelassenen  Ovarien  verglichen  werden  konnte  (Werth,  Mandl 
und  Bürger,  Bluhm),  fugt  Verf.  einen  vierten  [Operation  eines  Drüsenrezidivs, 
7  Jahre  nach  vag.  Totalexstirpation),  bei  dem  wie  in  den  3  anderen  funktions- 
tüchtiges Ovarialgewebe  gefunden  wurde.  Die  bei  derartig  Operierten  auftretenden 
Funktionsstörungs-Erscheinungen  sind  demnach  nicht  im  Eierstock  selbst  ver- 
ursacht. Es  bestehen  wahrscheinlich  feinere  und  ausgedehntere  Wechselbeziehungen 
zwischen  den  einzelnen  Organen  des  weiblichen  Genitaltractus,  als  allgemein  an- 
genommen wird.  Speziell  auch  die  Veränderungen  im  nervösen  Apparate  des 
Beckens  können  wohl  vielfach  für  die  Auslösung  oder  Vermittelung  derartiger 
Störungen  verantwortlich  gemacht  werden.  Bei  Operationen,  die  die  Entfernung 
der  Gebärmutter  erheischen,  speziell  bei  Myomoperationen,  soll  daher  so  konservativ 
als  möglich  vorgegangen  werden. 

7)  Aschheim.  Zur  Anatomie  der  Endometritis  exfoliativa  menstru- 
alis  nebst  klinischem  Anhang. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  standen  dem  Verf.  die  Membranen  von 
7  Fat.  aus  der  K  Schäifer'schen  Frivatklinik  (Berlin)  zur  Verfügung.  Im 
Gtegensatz  zu  Gebhardt  und  in  Übereinstimmung  mit  Kollmann  findet  er 
keinen  bestimmten  Typus,  vielmehr  weisen  die  Membranen  große  Unterschiede 
auf.  Einerseits  sieht  man  frische  Membranen  mit  gut  erhaltenem  Epithel  und 
spärlichen  Drüsen,  deren  Stroma  mit  Exsudat  erfüllt  ist,  vielfach  aus  Decidua- 
zellen  besteht,  andererseits  Membranen  mit  degenerierten  Drüsen,  deren  Stroma 
von  Leukocyten  verdeckt,  von  Fibrin  durchsetzt  ist.  Zwischen  diesen  Extremen 
alle  möglichen  Übergangsformen.  Deciduazellen  kommen  in  größeren  Komplexen 
vor,  die  nicht  immer  von  Schwangerschafts -Deciduazellen  zu  unterscheiden  sind. 
Alle  sogenannten  Fibrinmembranen  lassen  Schleimhautreste  erkennen,  gehören 
also  ebenfalls  zur  Endometritis  exfoliativa  menstrualis.  Offenbar  sind  die  dysme- 
norrhoischen  Membranen  Produkte  einer  akuten  zur  Zeit  der  Menses  vorhandenen 
exsudativen  Endometritis,  deren  Ätiologie  wir  nicht  kennen,  und  deren  Therapie, 
über  die  Verf.  nichts  neues  sagen  kann,  sich  häufig  mit  der  Beseitigung  der 
dysmenorrhoischen  Beschwerden  begnügen  muß. 

8)  Hoff.  Beitrag  zur  Histologie  der  Schwangerschaft  im  rudi- 
mentären Nebenhorn. 

Die  Verbindung  des  Eies  mit  dem  mütterlichen  Gewebe  bei  Schwangerschaft 
im  Nebenhorn  ist  erst  von  Kworostansky  und  Werth  genauer  studiert  worden. 
Auch  Verf.  verwertet  seinen  hier  geschilderten  Fall  von  Ruptur  des  linken  Neben- 
homes  im  4.  Monat,  angeregt  von  Bobert  Meyer,  in  dieser  Bichtung  und  g^bt 
eine  genaue  mikroskopische  Beschreibung  der  chorioepithelialen  Zellinvasion  in 
die  Uteruswand  bei  vollkommenem  Fehlen  von  Schleimhaut  und  deddualer  Beaktion. 
Während  so  wie  in  den  Fällen  von  Aworesteniky  und  Fall  2  von  Werth  die 
Muskulatur  ziemlich  ausgebildet  ist,  fehlt  die  Decidua  vollständig,  die  Zotten 
dringen  zwischen  die  Muskelbündel  im  rarefizierten  Bindegewebe  vor,  und  die 
Langhans-Zellen  brechen  in  die  mütterlichen  Gefäße  ein,  wo  sie  zu  Thrombosen 
Veranlassung  geben.  Auf  langen  Strecken  kann  man  Langhans  -  Zellreihen  im 
intermuskulären  Bindegewebe  bis  an  die  Sklera  verfolgen,  wobei  die  Muskelzellen 
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hyalin  qnellen  nnd  zugninde  gehen.  So  wird  die  Euptar  in  diesen  Fällen  vor- 
bereitet, wahrend  nach  Werth  bei  Ausbildung  von  Decidua  und  mangelhafter 
Muskulatur  in  der  Nebenhomwand  eine  Drucknekrose  des  Eies,  also  primärer 
Frachttod  eintritt.  Daß  die  oft  verschieden  aussehenden  Zellen  wirklich  Lang- 
hanszellen  sind,  wird  durch  die  Zellbrücken  bewiesen,  die  von  den  Haftzotten  bis 
in  die  Gefäße  und  Muskulatur  verfolgt  werden  können.  Ähnliche  Bilder  konnte 
Yerf  auch  in  einem  Uterus,  der  im  4.  Monat  wegen  Portiokarzinom  exstirpiert 
wurde,  nachweisen.  Sie  kommt  immer  nur  unter  pathologischen  Yerhältnissen 
vor,  wo  nach  Bobert  Meyer  die  normalen  Gewebswiderstände  fortfallen. 

9)  Birnbaum  und  Osten.  Untersuchungen  über  die  Gerinnung 
des  Blutes  während  der  Menstruation. 

Als  Ursache  des  Ausbleibens  der  Gerinnung  des  Menstrualblutes  wurde  bisher 
eine  Einwirkung  des  alkalischen  Cervixschleimes  angenommen.  Doch  wirken 
Alkalien  gerinnungsbefÖrdemd,  und  beim  Versuche  auch  der  Gervicalschleim. 
Verl  stellten  daher  auf  Ghrundlage  der  Studien  von  Morawitz  Gerinnungs- 
Tersache  mittels  alkaliaktivierten  Blutserums  am  Blute  von  Frauen  ausserhalb  der 
Menstruation,  am  Blute  von  Frauen,  die  starke  Blutverluste  erlitten  hatten,  und 
am  Blute  von  menstruierenden  Frauen  an,  die  ergaben,  daß  die  Gerinnungszeit 
bei  der  2.  und  3.  Ghruppe  verlängert  ist.  Da  nach  Blutungen  der  Wassergehalt  des 
Blutes  vergrößert  und  die  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  herabgesetzt  ist,  so 
ließe  sich  die  Gerinnungsverzögerung  durch  Mangel  an  Fermentbildung  erklären. 
Aach  die  Ursache  der  Gerinnungshemmung  des  Frauenblutes  während  der 
Menstruation  liegt  im  Blute  selbst.  Ob  eine  Schädigung  des  Ferments  im  zu- 
gesetzten aktivierten  Serum,  ob  Mangel  an  KalksaLzen  oder  eine  andere  Ursache 
vorliegt,  müssen  weitere  Untersuchungen  ergeben. 

10]  Kundrat.  Zwei  Fälle  von  primärem  Tubenkarzinom;  Unter- 
Buchungen  über  Metastasen  in  den  Tuben  bei  Karzinom  des  Collum 
nnd  des  corpus  uteri. 

Im  Falle  1  sitzt  das  Karzinom  in  der  Mitte  der  Tube,  von  einer  Ovarialoyste 
dorch  einen  langen  Pyosalpinzsack  getrennt;  in  der  Cystenwand  Excrescenzen 
wie  in  der  Tube.  Im  papillären  Tumor  stark  proliferierendes  atypisches  Epithel 
auf  schwachem  Stützgewebe,  teilweise  alveoläre  Form  beim  Eindringen  in  die 
Tnbenwand.  Im  Falle  2  sitzt  die  Aftermasse  gleichfalls  in  der  Tubenmitte, 
apponiert  eine  Cyste  mit  Exkreszenzen  aus  hohem  Cylinderepithel,  die  offenbar 
nichts  mit  dem  Tubentumor  zu  tun  haben ;  hingegen  metastatische  Karzinome  in 
Korpus  und  Cervix  uteri.  Ahnlicher  Bau  wie  in  Fall  1,  doch  hervorzuheben  eine 
polypenartige  Geschwulst  mit  starkem  Bindegewebsgerüste,  wahrscheinlich  karzino- 
natoB  degeneriertes  Papillom.  Ln  wesentlichen  steht  Verf.  auf  dem  Standpunkt 
von  Sänger  und  Barth,  daß  das  Tubenkarzinom  histologisch  mit  dem  Adenom 
md  Adenokarzinom  des  Uteruskörpers  auf  eine  Stufe  zu  stellen  ist.  Die  Schlauch- 
büdungen  in  der  Tubenwand  im  Fall  1  sind  als  echte  adenomatöse  Bildungen  zu 
betrachten.  Ln  Falle  2  schien  es  von  Interesse,  zu  wissen,  ob  Metastasen 
von  Cervix-  und  Portiokarzinomen  in  der  Tube  häufig  wären.  Daher  Nach- 
nntersuchnng  der  Tuben  von  80  Fallen.  In  keinem  Falle  Tubenkrebs  zu  finden. 
Femer  Nachuntersuchung  der  Tuben  von  24  Korpuskarzinomen,  wo  sich  in  2  Fällen 
Metastasen  in  der  Tube  feststellen  ließen.  Während  Verf.  den  erwähnten  karzi- 
nomatoaen  Tubenpolyp  als  karzinomatös  degeneriertes  Papillom  betrachtet,  nimmt 
er  im  übrigen  in  beiden  Fällen  die  direkte  Entstehung  des  papillären  Tuben- 
karzinomfl  ans  der  Schleimhaut  ohne  die  Zwischenstufe  des  gutartigen  Papilloms  an. 

11)  Neu.  Die  prognostische  Bedeutung  operativer  nnd  anderer 
Traumen  für  die  Fortdauer  der  Schwangerschaft. 

Der  Yerlauf  und  Bestand  der  Schwangerschaft  wird  bekanntlich  durch 
IVaumen  aller  Art,  also  auch  durch  Operationen  gefährdet.  Die  vom  Verf.  genau 
geschilderten  4  hierher  gehörigen  Fälle  beweisen  aufs  neue,  daß  wir  nicht  in  der 
Iiage  sind,  im  voraus  etwas  Sicheres  über  die  Folgen  eines  Traumas  in  der 
SchwangeiBchaft  auszusagen.  In  2  Fällen  (Platzen  eines  kleinen  Yarix  am  Hymen- 
nnd,  mehrfache  Blutung,  Anaemie  und  Exzision  zweier  bohnengroßer  Oystchen 
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der  hinteren  Fomix  und  eines  Knötchens  der  vorderen  Vagina  behufs  histologischer 
Diagnose,  Nachblutung)  erfolgte  früh  resp.  rechtzeitig  nach  starker  Blutung  der 
Tod  und  die  Ausstoßung  der  Frucht,  wahrend  in  2  anderen  Fällen  (Exzision 
einer  narbigen  Stenose  der  Vagina  im  3.  Schwangerschaftsmonate  xmd  Laparotomie 
bei  Empyem  der  Gallenblase  und  beginnender  Peritonitis  im  5.  Monat)  die 
Schwangerschaft  ungestört  weiter  verlief.  Das  Maßgebende  scheint  bei  den 
Traumen  in  der  Gravidität  die  Stärke  des  Blutverlustes  zu  sein,  nicht  der  Umfang 
der  Verletzung  resp.  des  Eingriffes. 

12)  EL  Franz.    Über  Operationen  von  üteruskarzinomrecidiven. 

An  12  Frauen  wurden  16  Bezidivoperationen  vorgenommen.  Einmal  mußte 
ein  Teil  der  Blase  und  ein  Stück  eines  Ureters,  einmal  der  Blasenboden  mit  einem 
Teil  beider  Ureteren  entfernt  werden,  einmal  mußte  ein  Stück  Dünndarm,  einmal 
das  Rektum  reseziert  werden,  zweimal  war  die  Entfernung  einer  Niere  notwendig. 
Eine  Fat.  starb  an  Bindegewebsphlegmone  nach  Nierenexstirpation,  7  Fat.  wurden 
beschwerdefrei  entlassen,  3  mit  Blasenscheidenfisteln,  eine  mit  Blasenscheiden-  und 
Bektnmfistel.    Eine  Fat.  starb  6V2  Monate,  eine  14  Tage  nach  der  Entlassung. 

Aus  den  mitgeteilten  Resultaten  gewinnt  Verf.  den  Mut,  auf  dem  begonnenen 
Wege  weiterzugehen  und  den  Versuch  zu  machen,  jedes  nur  einigermaßen  operable 
Rezidiv  zu  entfernen,  ohne  sich  optimistischen  Täuschungen  hinzugeben.  "Er  sieht 
in  diesen  Operationen  ein  Hilfsmittel,  das  Wachstum  der  Karzinome  aufzuhalten 
und  die  Fat.  für  längere  Zeit  von  Schmerzen  zu  befreien.  Einen  positiven  Nutzen 
erhofft  Verf.  aus  der  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  in  bezug  auf  die 
Ursachen  der  Rezidive.  Vorläufig  hat  die  klinische  Beobachtung  ergeben,  daß  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Falles  es  sich  mit  Sicherheit  immer  um  Narbenrezidive 
gehandelt  hat.  Außerdem  hat  Verf.  den  Eindruck,  daß  die  Rezidivknoten  zum 
großen  Teil  als  Impfrezidive  anzusehen  sind.  Die  Indikationsstellung  wird  von 
der  Technik  abhängig  sein.  Das  Ergriffensein  der  Blase  hält  Verf.  für  weniger 
bedenklich  als  eine  Affektion  des  Rektum.  Wenn  der  Rezidivknoten  mit  dem 
größten  Teil  seiner  Feripherie  an  der  Beckenwand  verwachsen  ist,  ist  die  Operation 
ausgeschlossen.  Covrant  (Breslau). 


Schwangerschaft. 


3)  Follak.    Herz  und  Schwangerschaft. 

(Frager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  44.) 
F.  berührt  zunächst  die  noch  immer  nicht  entschiedene  Frage  der  Beeinflussung 
des  gesunden  Herzens  durch  die  Schwangerschaft,  um  hierauf  die  praktisch  wich- 
tigere der  Bedeutung  der  Herzfehler  w'ährend  dieses  Zustandes  zu  besprechen. 
Bemerkenswert  erscheint  die  Tatsache,  daß  derartige  Affektionen  entschieden 
häufiger  sind,  als  sie  im  allgemeinen  konstatiert  werden,  wobei  die  Gefahr  des 
Yersagens  der  bis  dahin  bestandenen  Kompensation  jederzeit  droht.  Verschlimme- 
rungen der  subjektiven  Beschwerden  sind  mit  jeder  neuerlichen  Schwangerschaft 
zu  gewärtigen.  Wo  es  nicht  angezeigt,  bzw.  möglich  war,  die  künstliche  Fehlgeburt 
beizeiten  einzuleiten,  muß  während  der  Geburt  nach  Möglichkeit  getrachtet  werden, 
der  Frau  alle  möglicherweise  zu  Kom^nsationsstörungen  führenden  Anstrengungen 
zu  ersparen.  Narkose  ist  bei  schwierigen  operativen  Entbindungen  im  allgemeinen 
zulässig,  die  Behandlung  im  Wochenbett  eine  symptomatische. 

Knapp  (Frag). 

4)  A.  O.  Fellner  (Wien).    Neuere  Ergebnisse   aus   den  Forschungen 

über  das  Corpus  luteum. 
(Med.  Klmik  1906.  Nr.  42.) 
F.  bringt  in  K9rze  eine  genaue  Übersicht  über  alle  neueren  Forschungen  und 
Aiwobaoungen  über  das  Corpus  luteum  und  über  dessen  innensekretorische  Tätig- 
keit.   Längst  schon  ist  der  unterschied  gefiftUen,  der  firüher  zwischen  dem  Corpus 
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hiteam  der  Menstmation  tmd  dem  der  Schwangerschaft  gemacht  wurde.  Das 
WesenÜiche  der  Lnteinzellen,  die  kleinen  Vakuolen  in  ihnen,  werden  heute  nicht 
mehr  als  Degenerationserscheinungen  gedeutet,  sondern  als  Sekretionsprodukte  auf- 
gefaßt. Wahrend  Sobotta  die  Abstammung  der  Luteinzellen  von  Granulosa- 
zellen  annimmt,  folgt  ein  nicht  unbeträchtlicher  Teil  der  Autoren  den  Unter- 
suchungen Stoeokel's,  der  die  Abstammung  aus  den  Thecazellen  nachzuweisen 
suchte.  Den  C3rstischen  Veränderungen  des  Corpus  luteum,  die  man  im  allge- 
meinen von  den  Cysten  der  GraaTschen  Follikel  durch  das  Vorhandensein  von 
Blut  unterscheiden  kann,  sind  zahlreiche  Untersuchungen  gewidmet.  Die  Blutungen 
ins  Cysteninnere  können  sehr  gefährlich,  ja  tödlich  sein.  Nach  Stoeckel  sollen 
die  multiplen  Cysten  auf  einer  abnorm  schnellen  Follikelreifung  imd  Corpus  lu- 
teum-BOdung  beruhen,  die  ohne  Eröffnung  der  Follikel  verlauft  und  infolgedessen 
zur  Cystenbildung  fuhrt.  Besonderes  Interesse  erregten  in  letzter  Zeit  die  Unter- 
suchungen über  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Ovarialyeränderungen  einerseits 
und  Blasenmole  und  Syncytiom  andererseits.  Cysten  und  Versprengungen  von 
Luteinzellen  werden  mit  Blasenmole  und  Deciduom  in  ursächlichen  Zusammen- 
hang gebracht.  Bezüglich  der  sogenannten  Versprengungen  von  Luteinzellen 
meint  Stoeckel,  daß  größere  oder  kleinere  Zellgruppen  der  Luteinmembranen 
durch  die  Blutgefäße,  die  aus  den  darunter  liegenden,  der  Theca  interna  ent- 
sprechenden Bindegewebsschioht  einwachsen,  aus  ihrem  natürlichen  Zusammenhang 
isoliert  und  herausgedrängt  werden.  Nach  Jaff^e  ist  der  Vorgang  der  Lutein- 
zellenverlagerung  nicht  für  Blasenmole  charakteristisch,  sondern  wird  auch  bei  ge- 
wohnlicher Gravidität,  ja  selbst  außerhalb  der  Gravidität  angetroffen.  Alle  die- 
jenigen Eigenschaften,  die  man  früher  dem  Eierstock  als  Ganzem  zusprach,  sucht 
man  neuerdings  (L.  Fränkel),  auf  zahlreiche  Experimente  gestützt,  dem  Corpus 
luteum  allein  zuzuschreiben.  Weit  davon  entfernt,  etwas  Sicheres  über  die  Funk- 
tion des  Corpus  luteum  zu  wissen,  sehen  wir  nur  eins  mit  aller  Bestimmtheit  aus 
allen  Untersuchungen:  daß  das  Corpus  luteum  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion  ist. 

Zarhelle  (Bonn). 

5)  G.  Gramegna  und  C.  Eino  (Turin).  Progressive  Muskelatrophie 
bei  einer  Schwangeren. 
(Bassegna  d^ost.  e  gin.  1906.  Nr.  3  u.  4.) 
Der  mitgeteilte  Fall  betraf  eine  39jährige  Frau  mit  neuropathischer  Belastung 
(Mutter  starb  an  Dementia  paralytica,  Vater  an  Hirnblutung).  Die  ersten  An- 
zeichen der  Krankheit  wurden  in  früher  Jugend,  vor  dem  16.  Lebensjahre,  be- 
merkt und  äußerten  sich  in  allgemeiner  motorischer  Schwäche.  Diese  steigerte  sich 
in  ganz  langsamer  Weise,  indem  sie  sich  dabei  vorwiegend  auf  die  Muskeln  des 
Sohultergurtel  und  der  Beckengegend  lokalisierte ;  bemerkenswert  ist  der  Umstand, 
daß  die  Krankheit  während  jeder  der  vorausgegangenen  vier  Schwangerschaften 
eine  deutliche  Verschlimmerung  erfuhr.  Verf.  untersuchte  die  Kranke  in  der  fünften 
Schwangerschaft  und  fand  das  Bild  der  progressiven  Muskelatrophie  voll  ausge- 
bildet Fat.  ist  nicht  imstande,  ohne  fremde  Hilfe  zu  Bett  zu  gehen  oder  sich  in 
demselben  aufzurichten;  das  Essen  ist  nur  möglich  bei  fester  Unterstützung  der 
Ellenbogen.  Folgende  Muskeln  sind  vorzugsweise  von  der  Atrophie  betroffen: 
Biceps  (am  stärksten),  Deltoides,  Trapezius,  Triceps;  am  Bumpf:  Pectoralis  major 
und  Bhomboides,  an  der  unteren  Extremität:  Qlutäalmuskeln  und  Quadriceps, 
sowie  auch  die  Adduktoren.  Gesichtsmuskeln,  Gaumen  und  Zunge  frei;  desgleichen 
Vorderarm,  Hand,  Unterschenkel  und  Fuß.  Die  Kranke  zeigt  im  Stehen  eine 
starke  Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  im  M.  bi- 
oepe  völlig  erloschen,  in  den  übrigen  befallenen  Muskeln  herabgesetzt.  Keine  fibril- 
Bren  Muskelzuckungen,  keine  Entartungsreaktion.  Die  Geburt  verlief  spontan 
und  ohne  Besonderheiten.  Auf  Grund  der  mitgeteilten  Symptome  lautete  die 
Diagnose:  primar-myopathische  Form  der  Muskelatrophie,  juveniler  Typus  (Erb). 
Die  Heredität  des  Leidens  zeigte  sich  darin,  daß  ein  3jähriges  Sohnchen  der  Fat. 
in  ganz  ähnlicher  Weise  erkrankt  war,  indem  es  die  Symptome  der  muskulären 
Pseodohypertrophie  aufwies:  exzessive  Entwicklung  und  pastÖse  Konsistenz  der  be- 


850  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  27. 

fallenen  Muskeln,  motorische  Schwäche,  watsohelnder  Gang,  Lordose  usw.  Was 
die  Pathogenese  der  fraglichen  Krankheit  betrifft,  so  neigt  Verf.  zu  der  Annahme, 
daß  es  sich  um  eine  angeborene  Schwäche  im  Muskelsystem,  speziell  eine  unge- 
nügende Bildung  junger  Muskelfasern,  handelt;  die  Schwangerschaft  soU  dann 
durch  Erhöhung  des  Stoffwechsels  und  Steigerung  des  Mißverhältnisses  zwischen 
zugrunde  gehenden  und  neugebildeten  Muskelelementen  noch  weiter  schädigend 
wirken.  Die  Frage,  ob  die  progressive  Muskelatrophie  eine  Indikation  zu  künst- 
licher Schwangerschaftsunterbrechung  abgeben  könne,  wird  vom  Yerf.  —  wenig- 
stens für  die  späteren  Monate  der  Gravidität  —  verneint,  und  zwar  deshalb,  weil 
einerseits  die  Krankheit  keine  wesentliche  Erschwerung  der  Geburt  bedingt  und 
andererseits  aus  der  Unterbrechung  der  Gravidität  keine  nennenswerten  Vorteile 
für  die  Mutter  erwachsen.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

6)  D.  Loyd  Roberts  (Manchester).    Laparotomie  wegen  Extra-uterin- 

Gravidität. 
(British  med.  journ.  1907.  Januar  5.) 
Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Tubargravidität  im  3.  Monat ,  bei  dem  in- 
sofern ein  ungewöhnliches  Verhalten  vorlag,  als  der  Sack  zwar  geplatzt  und  die 
Frucht  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum  ausgetreten ,  aber  keinerlei  Blutung  in 
die  Bauchhöhle  erfolgt  war.  Anamnese,  Befund  und  Operation  boten  nichts  Be- 
sonderes. Walbaum  (Steglitz). 

7)  N.  Charles  (Lüttich).     Spontaner  Abort  bei  Eklampsie  einer  Ipara 

im  5.  Monat;  Heilung. 
(Journ.  d'accouchement  1907.  Nr.  2.) 
Eine  bis  dahin  gesunde  Frau,  Igravada  von  4  Monaten  12  Tagen,  erkrankt  plötz- 
lich an  Schwellungen  der  Füße,  Durchfällen,  Erbrechen,  Kopfschmerzen  und  wenige 
Stunden  darauf  an  totaler  Erblindung  und  Krämpfen.  Starke  Albuminurie.  Nach 
sieben  Krampfanfällen,  die  durch  Chloralhydrat  und  Brom,  sowie  durch  Chloroform- 
inhalationen bekämpft  werden,  erfolgt  spontaner  Abort,  worauf  der  Zustand  sich 
rasch  bessert.  Da  ein  kleiner  Teil  der  Placenta  zurückgeblieben  war,  wird  nach 
6  Tagen  eine  Curettage  vorgenommen.  Darauf  gehen  auch  die  letzten  krank- 
haften Erscheinungen  zurück.  —  Der  Fall  ist  bemerkenswert,  weil  Eklampsie  in 
der  ersten  Schwangerschaftshälfte  recht  selten  ist  und  meistens  zum  Tode  führt. 

Walbaam  (StegUtz). 

8)  C.  J.  Buoura  (Wien).     Über  einen  seltenen  Ausgang  einer  Tubar- 

gravidität. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  4.) 
Die  betreffende  Pat.  kam  am  21.  Februar  1906  zur  Beobachtung,  die  letzten 
regelmäßigen  Menses  Mitte  Dezember  sehr  stark  und  mit  Abgang  von  » Stücken c 
verbunden;  anschließend  treten  starke  Unterleibsschmerzen  auf.  Anfang  Januar 
begann  eine  starke  Blutung  aus  der  Scheide,  die  bis  zur  Aufnahme  andauerte. 
Bei  letzterer  fand  sich  der  Uterus  3  Querfinger  über  der  Symphyse,  Cervix  für 
den  Finger  durchgängig.  Rechts  und  links  hinter  dem  Uterus  über  apfelgroße, 
empfindliche  Resistenzen.  Am  selben  Tage  wurden  aus  dem  Uterus  Gewebsfetzen 
entfernt,  die  makroskopisch  wie  PJacentargewebe  aussahen.  Die  Temperatur  stieg 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ausräumung  bis  auf  38,7  ®,  fiel  dann  innerhalb  zweier 
Tage  ab.  Bald  wieder  leichtes  Fieber  unter  undeutlicher  Zunahme  des  links- 
seitigen Adnextumors;  zeitweise  auch  Schmerzen  im  Unterleib.  Am  10.  April 
plötzlich  krampfartige  Schmerzen  links  und  rein  blutige  Stuhlentleerung,  die  sich 
bis  zum  nächsten  Tage  mehrmals  wiederholte.  Der  vaginale  Befund  war  unver- 
ändert, l^ige  Q-elatinelösung  eßlöffelweise  und  Kühlapparat.  Am  12.  nur  mehr 
leichte  Blutbeimischung  zum  Stuhl,  am  13.  und  14.  kein  Blutabgang  mehr,  doch 
zunehmender  Verfall.    Am  14.  Exitus. 
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Die  Autopsie  ergab,  daß  es  sich  am  einen  unvollständigen  Abortus  bei 
Tabargraviditat  mit  Perforation  des  Fruchtsackes  in  den  Darm  und  Verblutung 
aas  dem  Frachtsack  durch  die  Perforationsöffnung  handelte. 

Der  Vorgang  der  Erkrankung  erklärt  sich  auf  folgende  Weise: 
Die  rechtsseitige  Tubargravidität  kam  zustande  bei  bestehenden  perimetritischen 
Verwachsungen,  vielleicht  gonorrhoischer  Natur.  Dafür  und  gegen  ein  sekundäres 
Zustandekommen  der  Verklebungen  sprachen  die  außerordentlich  starken  Verwach- 
sungen auch  an  den  linken  Adnexen.  Bei  Fortentwicklung  der  Schwangerschaft 
entfaltete  das  am  ampullären  Teile  haftende  Ei  das  Fimbrienende  der  Tube  und 
verblieb  in  dem  durch  die  Verwachsungen  der  Därme  perforierten,  abgeschlossenen 
Räume,  indem  es  zugleich  auch  an  der  primären  Stelle  in  der  Tube  haften  blieb, 
so  daß  68  fortemährt  werden  konnte  und  nicht  abstarb.  Durch  Infektion  kam  es 
zu  einer  purulenten  Salpingitis,  zur  Vereiterung  des  Fruchtsackes,  zur  eitrigen 
Einschmelzung  des  schon  durch  den  Druck  des  wachsenden  Eies  geschädigten 
Darmes  und  zur  Kommunikationsbildung  zwischen  Darm  und  Fruchtsack,  so  daß 
die  Frau  verblutete.  Keitler  (Wien}. 

9)  W.   P.  EilonowitBoh.     Zur  EASuistik   der   ausgetragenen   Extra- 

uterin-Schwangerschaft. 

(Medizinsk.  Obosrenije  1905.  Nr.  1.) 
Fat.,  29  a.  n.,  wurde  in  das  Krankenhaus  zu  Morschansk  wegen  nicht  zum  Ter- 
min erfolgter  Geburt  aufgenommen.  Letzte  ßegel  am  6.  Dezember  1903.  Seit 
dieser  Zeit  starke  Schmerzen  im  Unterleibe.  Nach  3  Wochen  wurde  im  Kranken- 
faause  eine  Cyste  bzw.  Extra-uterin-Schwangerschaft  vermutet.  Der  Tumor  wuchs 
langsam ;  Wehen,  Schmerzen,  Kopfschwindel,  Ohnmächten  wurden  nicht  beobachtet. 
Nach  4^2  Monaten  wurden  Fruchtbewegungen  empfunden.  Es  wurde  normale 
Schwangerschaft  diagnostiziert  und  Pat.  entlassen.  Am  15.  September  1904  traten 
Wehen  ein,  während  welcher  starkes  Erbrechen  beobachtet  wurde.  Am  17.  Sep- 
tember konnte  man  die  Herztöne  nicht  mehr  auskultieren.  T.  37,1^,  P.  90,  Leib 
stark  vergrößert.  Uterus  entspricht  dem  3.  Monat  der  Schwangerschaft,  beweglich; 
in  den  Adnexa  keine  Lifiltrate,  durch  das  hintere  Gewölbe  fühlt  man  das  untere 
Segment  des  Fruchtsackes  und  den  Schädel  der  Frucht.  Es  wurde  Extra-uterin- 
Schwangerschaft  mit  toter  Frucht  diagnostiziert.  Nach  einigen  Tagen  traten  Wehen 
und  Blutung  ein,  imd  es  ging  Decidua  ab.  Am  27.  Januar  wurde  Laparotomie 
ausgeführt.  Nach  Eröffnung  des  Fruchtsackes  wurde  eine  3270  g  schwere  frische  Frucht 
weiblichen  G^eschlechtes  extrahiert.  Beide  Tuben  waren  normal,  nirgends  wurden 
Narben  gefunden,  Fimbrien  deutlich  ausgesprochen,  beide  Ovarien  normal.  In  der 
Postoperationsperiode  Pelveoperitonitis  traumatica.    Pat.  erholte  sich  gut. 

M.  Gerschan  (Kgew). 

10)  V.  Morax.  B^tinite  albuminurique  gravidique. 

(Bevue  prat.  d^obstetr.  et  de  paed.  1906.  Septembre.) 
Falls  eine  schwangere  Frau  über  Sehstörungen  klagt,  so  handelt  es  sich  in  den 
meirten  Fallen  um  eine  Betinitis,  die  als  Komplikation  einer  Nierenentzündung 
auftritt.  Untersucht  man  den  Harn,  so  findet  man  immer  in  demselben  Eiweiß,  denn 
es  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  die  Sehstörung  niemals  der  Nierenerkrankung 
vorangeht.  Die  albuminurische  Retinitis  der  Schwangeren  wird  meist  bei  Erst- 
(rebSrenden  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  beobachtet.  In  manchen 
Fällen  entwickelt  sich  die  Schwächung  der  Sehkraft  in  progressiver  Weise,  in 
anderen  wieder  geschieht  dies  etappenweise.  Manchmal  tritt  die  Unmöglichkeit 
zu  lesen  oder  Personen  zu  erkennen  fast  plötzlich  auf,  und  zwar  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  Veränderungen  sich  in  der  Macula  lutea  lokalisieren.  Eine  vollstän- 
dige Blindheit  wird  aber  nur  dann  beobachtet,  wenn  auch  urämische  Symptome 
bestehen,  wodurch  es  zur  Entwicklung  einer  urämischen  Amaurose  kommt. 

Das  ophtalmoskopische  Bild  zeigt  verschiedene  Bilder:  weiße  Flecken,  welche 
sich  scharf  von  dem  roten  Grunde  der  Netzhaut  abheben;  dieselben  sind  rund, 
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oval  oder  sternförmig  und  nmgeben  die  Papille  oder  die  Macula.  Ferner  rote 
Flecken,  die  eine  dunklere  Farbe  als  die  Netzhaut  haben  und  wie  hämorrhagische 
Exsudate  aussehen;  dieselben  haben  oft  eine  den  Blutgef&ßen  parallele  Eichtung. 
Endlich  ist  noch  die  Veränderung  der  Papillengrenze  zu  erwähnen,  welche  unbe- 
stimmt erscheint,  während  die  Papille  stärker  vorspringt  und  ihre  Gefäße  wie  ab- 
geschnürt erscheinen.  Alle  diese  Veränderungen  sind  einer  vollständigen  Heilung 
fähig,  namentlich  wenn  die  Krankheit  frühzeitig  erkannt  und  entsprechend  behan- 
delt wird.  Bei  raschem  Fortschreiten  der  Netzhautveränderungen  ist  die  Unter- 
brechung der  Geburt  oft  das  einzige  Mittel,  um  der  Krankheit  Einhalt  zu  tun. 

Was  die  Prognose  anbetrifiR;,  so  muß  gesagt  werden,  daß  eine  vollständige 
Wiederherstellung  der  Sehschärfe  kaum  in  Vi  der  Fälle  zu  beobachten  ist;  die 
Hälfte  der  Kranken  zeigen  eine  teilweise  Heilung  mit  einer  Sehschärfe  von  Va  bis 
zu  Vio,  während  die  anderen  Kranken  das  Sehen  vollkommen  einbüßen  und  nur 
Tag  und  Nacht  unterscheiden  können.  Die  Prognose  hängt  hauptsächlich  von  der 
Ausdehnung  der  Netzhautläsionen  ab,  doch  kommt  auch  die  Dauer  der  Krankheit 
imd  der  jeweilige  Schwangerschaftsmonat  in  Betracht.  Entwickelt  sich  die  Beti- 
nitis  im  8.  oder  9.  Monat  und  wird  die  Geburt  künstlich  eingeleitet,  so  ist  die 
Prognose  relativ  günstig. 

Die  albuminurische  Retinitis  zeigt  die  Neigung,  während  der  folgenden 
Schwangerschaften  zu  rezidivieren  und  ist  die  Prognose  dieser  Bezidive  eine  viel 
schwerere,  als  diejenige  der  ersten  Erkrankungen,  hauptsächlich  auch  darum,  weil 
noch  weitere  Komplikationen  von  Seiten  des  Auges  auftreten  können,  wie  z.  B. 
Ablösungen  der  Netzhaut,  Trübungen  des  Glaskörpers  und  Thrombosen  der  zen- 
tralen Netzhautarterien.  Quoad  vitam  ist  das  Auftreten  einer  Retinitis  im  Ver- 
laufe von  Schwangerschaftsnephritis  ein  weniger  schweres  Zeichen,  als  bei  gewöhn- 
licher Nephritis,  in  welchem  Falle  man  kaum  auf  ein  länger  als  2— djähriges  Leben 
noch  rechnen  kann. 

In  prophylaktischer  Hinsicht  ist  ein  häufiges  untersuchen  des  Harnes  bei 
Schwangeren  von  Wichtigkeit;  findet  man  Eiweiß,  so  muß  absolute  Milchdiät  ver- 
ordnet werden.  Bei  einer  Albuminurischen,  die  schwanger  wird,  muß,  von  den 
ersten  Monaten  angefangen,  ein  entsprechendes  Regime  beobachtet  werden,  mit  der 
Verpflichtung  für  den  Arzt,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen,  falls  Netzhaut- 
läsionen während  der  ersten  Monate  auftreten.  In  ähnlicher  Weise  muß  vorge- 
gangen werden,  falls  die  Sehstörungen  während  der  letzten  zwei  Schwangerschafts- 
monate auftreten  und  eine  gewisse  Intensität  darbieten;  bei  geringer  Entwicklung 
derselben  kann  man  das  normale  Ende  der  Gestation  abwarten. 

E.  Toff  (BraUa). 

11)  Tjbder  (Lyon).  Allgemeine  Peritonitis  bei  einer  im  7.  Monate 
graviden  Frau;   Laparotomie,    Drainage   und  Anus   praeternaturalis; 

Heilung. 
(Lyon  m6d.  1906.  Nr.  40.) 
Die  37jähige  Fat.  wurde  wegen  eingeklemmter,  linksseitiger  Cruralhemie  ein- 
gebracht und  war  im  7.  Monate  gravid.  Dieses  an  und  für  sich  seltene  Zusammen- 
treffen wurde  durch  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  noch  verhängnisvoller.  Der 
ganz  einfachen  Bruchoperation  folgte  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Diese 
wurde  durch  ergiebige  Inzision  der  Bauchwand  an  der  Seite  des  Bruches  ange- 
griffen y  große  Drainröhren  eingeführt  und  schließlich ,  wegen  der  enormen  Auf- 
Leibung  der  heraustretenden  Darmschlingen  am  Colon  descendens  ein  Anus  prae- 
ternaturalis angelegt.  Am  Abend  desselben  Tages  erfolgt  die  Geburt  eines  Kindes, 
das  einige  Stunden  lebte;  enorme,  fast  tödliche  Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode. 
In  der  Nacht  folgt  eine  sehr  kopiöse  Entleerung  aus  dem  Anus  praeternaturalis, 
worauf  Besserung  eintrat.  Eine  abundante  und  langwierige  Eiterung  nötigte  zq 
sehr  langem  Liegenbleiben  der  Drains.  Später  Schluß  des  widernatürlichen  Afters 
durch  intraperitoneale,  laterale  Enterorrhagie.    Völlige  Heilung. 

Zeiss  (Erfurt). 
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12)  Ii.  M.  Bo88i.  Die  Terzogerte  Scliwangerschaft  und  ihre  Indikationen. 
Die  yerzogerie  Sohwangenohaft  ist  die  UberBchreitung  der  höchsten  physio- 
logisehen  Gfrenze  der  Schwangerschaft  (286  Tage],  ohne  daß  die  Anzeichen  des  Ge- 
bnrtsaktee  eingetreten  sind.  Dieses  Yorkommnis  findet  sich  bei  2 — 3X  &U^ 
Schwangeren  nnd  häoft  sich  in  bestimmten  Jahren  mid  Monaten.  Die  verzögerte 
Sdiwangerschaft  kann  schwere  Komplikationen  bei  der  Entbindung  hervorrofen. 
Die  Merkmale  der  Früchte  sind  folgende: 

1)  ungewöhnliche  I^ge  des  Fötus, 

2)  außerordentliche  Ejiochenbildnng  und  Yergroßemng  der  Kopfknochen, 

3}  ausgesprochenes  MiBverhSltnis  zwischen  Länge,  Knochenbildung  und  Kopf- 
knoohen  im  Verhältnis  zum  Gewicht,  das  gewöhnlich  geringer  ist,  als  erwartet. 

Verf.  erwShnt  aus  den  von  ihm  beobachteten  52  Fallen  mehrere  ausfuhrlich, 
um  die  Schwierigkeiten  zu  illustrieren,  welche  oft  aus  der  erwähnten  Anomalie 
erwachsen. 

Es  gibt  Frauen,  die  zu  verzögerter  Schwangerschaft  neigen  und  solche,  bei 
denen  sie  vererbt  ist  Auffallend  ist  die  häufige  Inertia  uteri  dabei,  welche  B. 
auf  die  fettige  Degeneration  zu  beziehen  geneigt  ist,  welcher  die  Muskelfasern  des 
Uterus  anheimfallen,  wenn  die  Schwangerschaft  über  das  normale  Ende  hinaus 
dauert. 

Die  Indikationen  sind: 

Die  künstliche  Einleitung  der  Geburt,  die  Pubeotomie,  wenn  die  Fat.  sich  zu 
rechter  Zeit  vorstellt  und  der  Schädel  dermaßen  verknöchert  und  umfangreich  ist, 
daß  die  Extraktion  unsicher  ist  —  auch  bei  Welch  er  ^scher  Hängelage. 

Keltler  (Wien). 

13]  TX.  T.  Brewis  (Edinburgh).     Zwei  Fälle   von   Komplikation   der 
Schwangerschaft  mit  üterusfibromen. 
(Scott,  med.  and  surg.  joum.  1907.  Januar  1.) 

Der  erste  Fall,  eine  Frau  von  37  Jahren,  kam  im  6.  Schwangerschaftsmonate 
mit  schweren  Drucksymptomen  ins  Hospital.  Der  neben  dem  vergrößerten  Uterus 
leicht  fühlbare  Tumor  füllte  das  Becken  aus  und  konnte  auch  in  tiefer  Narkose 
nicht  aus  ihm  emporgedrängt  werden.  Die  Blasensymptome  machten  ein  Abwarten, 
bis  die  Frucht  lebensfähig  geworden  wäre,  unmöglich.  Daher  wurde  die  Bauch- 
hohle eröffnet,  der  Uterus  durch  Kaiserschnitt  entleert  und  die  supravaginale 
fiysterektomie  vorgenommen.  Der  von  der  supravaginalen  Partie  der  Gervix  aus- 
gegangene Tumor  erwies  sich  als  Fibromyom  mit  Erweichung  in  der  Peripherie. 

Im  zweiten  Falle,  der  eine  32jährige  Ipara  betraf,  wurde  die  Diagnose  vom  Hausarzt 
bereits  sehr  früh  gestellt,  doch  da  die  bestehenden  Sdimerzen  durch  eine  Leibbinde  be- 
hoben werden  konnten,  lag  kein  Grund  zum  Eingreifen  vor,  bis  am  normalen  Schwan- 
gerschaftsende die  Geburt  in  G«ng  kam,  eine  Entbindung  an  dem  vorliegenden  Tumor 
vorbei  aber  unmöglich  erschien.  Auch  wurde  der  Kaiserschnitt  gemacht  und  ein 
lebendes  Kind  entwickelt.  Das  vom  linken  unteren  Uterinsegment  ausgegangene, 
sowie  ein  zweites  subperitoneales  Fibrom  an  der  Vorderseite  des  Corpus  uteri 
wurden  ausgeschält  und  ihr  Bett  vernäht,  doch  mußte  wegen  Atonie  noch  hinter- 
her die  supravaginale  Amputation  gemacht  werden.  —  Beide  Fälle  wurden  glatt 
geheilt.  Walbanm  (Steglitz). 

14)  Fabre  (Lyon).    Amputatio  uteri  supravaginalis  wegen  inkarzerier- 
ten Myoms  in  der  Gravidität. 
(Lyon  möd.  1906.  Nr.  46.) 
Eine  35jährige  Frau  erkrankte  im  4.  Monat  einer  bis  dahin  normalen  Schwanger- 
flchaft  an  charakteristischen  Darm-  und  Blasenbeschwerden.     Es  ließ  sich  leicht 
ein   eingeklemmtes  Fibromyom  feststellen,   welches   sich   nicht  mobilisieren  ließ. 
Daher  Laparotomie  und  Abtragung  des  Uterus  und  Gervix.    Gerechtfertigt  wurde 
dieses  Vorgehen  dadurch,  daß  der  gestielte  Tumor  gerade  auf  einer  Stelle  der 
rechten  Uterusseite  festsaß,  die  sich  deutlich  durch  Weichheit,  Dünne  und  Yas- 
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kularisation  als  Ansatzstelle  der  Placenta  kennzeichnete;  daß  hierdurch  die  Sicher- 
heit einer  etwaigen  Ligatur  sehr  unzuverlässig  erscheinen  mußte;  femer,  weil  sich 
ein  zweiter  Fibromyomknoten  am  Uteruskörper  befand.    Glatte  Heilung. 

Zeiss  (Erfurt). 

15)  K.  Skorbanski.     Hyperemesis  gravidarum  und  ihre  Beziehung  zur 

Eklampsie. 
(Joum.  akusch.  i  shensk.  boljesn.  1905.  Nr.  9  u.  10.) 
über  die  Ätiologie  der  Hyperemesis   gravidarum   existieren  4  Hypothesen: 

1)  Hypothese  des  einfachen  Beflexes  seitens  der  Ghebärmutter  auf  den  Magen. 

2)  Autointoxikationshypothese,  die  die  Hyperemesis  als  Folge  der  Intoxikation  des 
Organismus  durch  Toxine,  die  sich  im  Darm,  im  Magen,  in  der  Leber  oder  in 
anderen  Organen  bilden,  erklärt.  3)  Hypothese  der  hysterischen  Entstehung 
der  Hyperemesis  und  4)  Hypothese  der  Intoxikation  des  Organismus  durch  Gifte, 
die  sich  im  Fruchtsacke  bilden.  Nach  Yerf  s  Meinung  erklärt  die  letzte  Hypothese 
am  besten  verschiedene  Bilder  der  Hyperemesis;  sie  erklärt  auch  die  Beziehung 
der  Hyperemesis  zur  Eklampsie.  Hyperemesis  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwan- 
gerschaft kann  als  Folge  der  Immunisation  des  Organismus  durch  Produkte  der 
zugrunde  gehenden  Zotten,  die  Antitoxin  bilden,  hervorgerufen  werden.  Diese 
Immunisation  hat  die  Aufgabe,  Antitoxin  zu  bilden,  das  für  den  Organismus  am 
Ende  der  Schwangerschaft  nötig  ist,  wo  infolge  der  regressiven  Metamorphosen 
Bedingungen  zum  Eintritt  großer  Mengen  von  Toxinen  geschaffen  werden.  Wenn 
die  Immunisation  im  Anfange  der  Schwangerschaft  erfolgreich  war,  so  überwindet 
der  Organismus  leicht  die  Gifte,  die  am  Ende  der  Schwangerschaft  hineindringen ; 
bei  umgekehrten  Bedingungen  wird  Eklampsie  beobachtet.  Darum  kommt  Eklampsie 
am  häufigsten  bei  gesunden  Frauen  vor,  die  im  Laufe  der  Schwangerschaft  sich 
sehr  gut  fühlten.  Einige  Fälle  von  Eklampsie,  die  vom  Verf.  in  der  Klinik  des 
Prof.  G.  L.  Rein  in  Petersburg  beobachtet  wurden,  bestätigen  nach  Yerfs  Mei- 
nung diese  Hypothese :  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  verlief  bei  ihnen  gut. 
Es  kommen  aber  Fälle  von  Eklampsie  vor,  bei  denen  die  erste  Hälfte  der  Schwan- 
gerschaft mit  starker  Hyperemesis  verbunden  war;  man  muß  annehmen,  daß  in 
diesen  Fällen,  trotz  der  Vergiftung  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  der 
Organismus  zuwenig  Immunisierungsstoffe  für  die  eintretenden  Gifte  gebildet  hat. 
Zum  Schlüsse  beschreibt  Verf.  einen  Fall  von  Hyperemesis  aus  Prof.  Rein's 
Klinik,  in  dem  künstlicher  Abort  ausgeführt  wurde;  in  diesem  Falle  wurde  bei 
der  Pat.  Hysterie  und  Anteflexio  uteri  diagnostiziert,  aber  weder  die  Behandlung 
der  Hysterie  (auch  mit  Hypnose),  nach  Korrigierung  der  Anteflexio  Erfolg  hatten. 

M.  Gerschnn  (Kijew). 

16)  Maohnicki  (Lemberg).     Zwei  Fälle  von  Schwangerschaft,  Geburt 

und  Wochenbett,  kompliziert  mit  Myelitis  transversa. 
(Lwowski  tygodnik  lekarski  1906.  Nr.  44  u.  45.) 
Die  beiden  Fälle  entstammen  der  Lemberger  Frauenklinik.  Im  ersten  dauerte 
die  Erkrankung  bereits  3  Jahre,  die  Geburt  wurde  mittels  Zange  am  tief  in  der 
Beckenhohle  stehenden  Kopfe  beendigt.  Im  zweiten  Falle  Beginn  der  Myelitis 
fast  'gleichzeitig  mit  eingetretener  Schwangerschaft.  Die  Geburt  dauerte  nicht 
lange  und  verlief  spontan.  Die  beiden  Kranken  waren  Multiparae,  die  erste  fohlte 
während  der  ganzen  Geburtsperiode  keine  Wehen,  die  zweite  nur  am  Ende  der 
Geburtsperiode  und  wahrscheinlich  auch  im  Augenblick  des  Durchschneidens  des 
Kindskopfes  infolge  Dehnung  der  weichen  Geburtswege,  was  sich  durch  Pressen 
seitens  der  Gebärenden  kundgab.  Sonst  wurde  die  Bauchpresse  in  beiden  Fällen 
nicht  in  Anspruch  genommen.  Der  Unterschied  in  der  'Wahrnehmung  der  Ge- 
burtsschmerzen ist  auf  die  längere  Dauer  der  Myelitis  im  ersten  Falle  zurückzu- 
führen.   Das  Wochenbett  war  in  beiden  Fällen  ungestört. 

H.  Ehrlich  (Przemysl). 
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17)  P.  Puech  (Montpellier).    Appendicitis  und  Schwangerschaft. 

(Province  med.  1906.  Nr.  62.) 
Verf.  berichtet  zuerst  über  zwei  Fälle.  Im  ersten  derselben  entwickelte  sich 
die  Appendicitis  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  und  blieb  anfangs  anerkannt. 
Als  am  3.  Tage  die  Diagnose  richtig  gestellt  wurde  und  in  Anbetracht  der  Schwere 
des  Falles  eine  Operation  nötig  erschien,  trat  eine  derartige  Besserung  ein,  daß 
der  Gedanke  eines  chirurgischen  Eingriffes  aufgegeben  wurde.  Aber  nach  noch 
nicht  24  Stunden  starb  die  Fat.  infolge  einer  plötzlichen  Verschlimmerung  der 
Krankheit.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Schwangere  im  6.  Monat, 
die  plötzlich  von  lebhaftesten  Schmerzen,  Erbrechen  usw.  befallen  wurde.  Die  Dia- 
gnose wurde  anfangs  von  anderer  Seite  auf  Nierenkoliken  gestellt.  Nach  eintägiger 
Beobachtung  gelang  es  Verf.  jedoch,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Da  der 
Zustand  sich  nicht  besserte,  schritt  er  zur  Operation.  Diese  gelang  imd  bestätigte 
die  Diagnose.  IV^  Tage  später  erfolgte  die  spontane  Geburt  eines  6  monatigen 
toten  Fötus.  Die  Rekonvaleszenz  schritt  sodann  glatt  vorwärts.  Auf  Grund  dieser 
Beobachtungen  empfiehlt  Verf.  warm  den  operativen  Eingriff  bei  Komplikation 
von  Schwangerschaft  mit  Appendicitis.  £•  Hange  (Berlin). 

18)  Otfried  O.  Fellner  (Wien).     Soll  man  vor  der  Appendicitisopera- 

tion  die  Schwangerschaft  beendigen  oder  nicht? 
(Therapie  der  Gegenwart  1906.  Hft,  12.) 
Bei  Appendicitis  in  der  Schwangerschaft  muß  man  viel  früher  und  viel  radi- 
kaler vorgehen,  als  außerhalb  derselben.  Bei  katarrhalischer  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  operiere  man  ohne  Kücksicht  auf  die  Gravidität.  Ist  Eiter  vor- 
handen und  besteht  die  Gefahr  einer  Perforation,  ist  femer  das  Kind  lebend  und 
keine  Wehentätigkeit  vorhanden,  dann  operiere  man  gleichfalls,  wenn  möglich 
radikal  ohne  Rücksicht  auf  die  Schwangerschaft.  Ist  das  Kind  tot  oder  ist  eine 
nennenswerte  Wehentätigkeit  nachweisbar,  dann  empfiehlt  es  sich,  der  Laparotomie 
die  Entleerung  des  Uterus  voranzuschicken.  Ist  das  Uterusperitoneum  gesund, 
dann  wage  man  den  vaginalen  Kaiserschnitt.  Sonst  ist  die  forcierte  Entbindung 
auf  anderem  Wege  vorzuziehen.  —  Die  Möglichkeit,  eine  Frau  könnte  schwanger 
werden,  muß  uns  dazu  bestimmen,  auch  einen  katarrhalischen  Appendix  noch  vor 
der  Konzeptionsmöglichkeit  zu  operieren.  Zurhelle  (Bonn). 

19)  J.  IiiTon.     Schwangerschaften  und  Aborte  bei  in  Tabaksfabriken 

arbeitenden  Frauen. 
(Marseille  med.  1906.  März  1.) 
Verf.  gibt  zuerst  einen  interessanten  Überblick  über  die  auf  diesem  Gebiete 
erschienenen  Arbeiten  und  berichtet  dann  über  drei  einschlägige  Fälle.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  bei  7  Schwangerschaften  6  tote  Kinder 
geboren  hatte,  Idiotin  ist  und  an  Lungentuberkulose  starb.  Eine  zweite  Frau  ge- 
bar 6maL  Das  erste  Kind  starb  nach  3  Tagen  an  Meningitis,  das  zweite  eben- 
faUs,  das  dritte  wurde  tot  geboren,  das  vierte  starb  an  Lungenschwindsucht,  das 
fünfte  blieb  am  Leben  und  gesund,  das  sechste  schließlich  ist  imbecil  und  leidet 
an  Athetose.  Die  dritte  Frau  gebar  10m  al.  Beim  ersten  und  zweitenmal  handelte 
es  sich  um  Aborte;  bei  der  3.  Schwangerschaft  wurde  ein  toter  Knabe  geboren; 
die  bei  der  4. — 7.  Geburt  erzeugten  Kinder  starben  an  Meningitis,  das  8.  Elind 
erlag  nach  2V2  Jahren  Konvulsionen,  das  10.  Kind  ist  die  im  ersten  Fall  geschil- 
derte Frau.  Zum  Schluß  wirft  Verf.  die  Frage  auf,  ob  an  dieser  hohen  Kinder- 
sterblichkeit, die  durch  Statistiken  bewiesen  ist,  die  schlechte  Hygiene  der  Arbeits- 
stätten oder  eine  Vergiftung  der  mütterlichen  Milch  mit  Nikotin  ist. 

£•  Sänge  (Berlin). 
20]  Q.  Fossati  (Mailand).    Über  die  Existenz  eines  Nervenfasemetzes 
in  den  Zotten  der  Placenta. 
(Ann.  d*ost.  e  gin.  1905.) 
Dem  Verf.  gelang  es,  mit  Hilfe  besonderer  Färbungsmethoden  (im  wesent- 
lichen nach  Golgi  undApäthy)  ein  System  feiner,  netzartig  angeordneter  Fasern 
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innerhalb  der  Ghorionzotten  naohzuweisen ,  die  er  als  Nerven  deutet.  Die  beige- 
fugten Abbildungen  lassen  in  der  Tat  eine  große  Menge  zarter,  feingewundener 
Fibrillen  erkennen,  die  sowohl  bei  dem  Ohromeilberverfahren  G-olgi's  als  beider 
Goldchloridmethode  nach  Apäthy  tiefschwarz  erscheinen;  die  Fäden  sind  sowohl 
im  zentralen  als  im  peripherischen  Teil  der  Zotte  zu  sehen,  mit  Ausnahme  der 
äußersten  Partie.  Sie  sind  vorzugsweise  in  der  Peripherie  der  Gefäße  anzutreffen, 
indem  sie  nicht  selten  von  der  Basis  zur  Spitze  die  ganze  Zotte  durchziehen.  Hie 
und  da  zeigen  sie  knötchen-  oder  spindelförmige  Anschwellungen,  auch  Veräste- 
lungen und  Teilungen;  die  feinsten  Fasern  endigen  nicht  selten  in  einer  haar- 
büschelähnlichen Auflösung.  Die  Einzelheiten  des  Ap&thy^  sehen  Verfahrens  sind 
im  Original  genau  angegeben.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 


Vom  Xn.  deutschen  Gynäkologenkongreß  zu  Dresden 

vom  21.— 25.  Mai  1907. 

(Nachtrag.) 

y.  Bardeleben  (Berlin):  Die  Bolle  der  Streptokokken  bei  der 
Venenthrombose  usw. 

Bei  den  experimentellen  Untersuchungen  über  Zustandekommen  von  Venen- 
thrombosen durch  Streptokokken  waren  folgende  Gesichtspunkte  leitend:  1)  seitens 
der  Eingangspforte,  dem  Infektum;  die  Infektion  kann  von  den  Venenwandungen 
her  oder  aber  direkt  ins  Blut  hinein  durch  klaffende  Venenlumina  oder  mittels 
Durchwachsens  von  Verschlußthromben  an  Venenstümpfen  stattfinden;  2)  seitens 
des  Infiziens;  der  Virulenzgrad  der  Streptokokken. 

Bezüglich  der  Einzelheiten  der  Versuchsanordnung  wird  auf  eine  demnächst  im 
Archiv  für  Gynäkologie  erfolgende  ausführliche  Veröffentlichung  verwiesen. 

Die  Ergebnisse  der  Experimente  waren  folgende:  1)  Streptokokken  jedweder 
Virulenz  meiden  den  Durchtritt  durch  die  Gefäßwand;  2J  bei  direkter  Einbringung 
in  den  freien  Blutstrom  entstehen  keine  Thrombosen;  es  gehört  dazu  vielmekr  als 
notwendige  Vorbedingung  Stase;  3)  zwingt  man  durch  Abschluß  mit  Kollodium- 
plättchen  Streptokokken  von  außen  nach  innen  durch  die  Gefäßwand  hindurch 
einzudringen,  so  bilden  sie  auf  der  Intima  Rasen  und  bringen  von  hier  aus  selbst 
das  freiströmende  Blut  konzentrisch  zur  Thrombose;  4)  zur  metastatischen  Ausbrei- 
tung tragen  Kristallisationszentren  bei,  die  verschleppt  und  an  entfernteren  Orten 
an  der  G^fäßinnenwand  adhärent  werden  können;  6)  schwach  virulente  Strepto- 
kokken sind  unfähig,  die  Gefäßwand  zu  durchqueren  und  vermögen  Thrombose 
nur  im  stagnierenden  Blute  hervorzurufen;  sie  bedingen  gelegentlich  eitrigen  Zer- 
fBkU,  gehen  dabei  zugrunde,  oder  aber  sie  nehmen  nachweislich  an  Virulenz  zu,  ver- 
ursachen zentrifugales  Anwachsen  der  Thromben,  Metastasen,  Fieber,  beschränken 
sich  aber  stets  auf  den  Innenraum  der  Vene. 

Die  einzelnen  experimentell  erzeugten  Formen  von  Streptokokkenvenenthrom- 
bosen  werden  verglichen  mit  analogen  puerperalen  Vorgängen :  1)  schwachvirulente 
Streptokokkenvenenthrombose,  nicht  weiter  fortschreitend,  lediglich  vorübergehende 
Zirkulationsstörung,  mit  Ausgang  in  Beparation  i»  »aseptische  Thrombose«;  2}  wei- 
teres zentrifugales  Anwachsen  mit  eitrigem  Zerfall,  endgültiger  Verödung  oder 
Reparation  s  »Phlegmasia  alba  dolens«;  3]  dieselben  Erscheinungen  unter  Tem- 
peratursteigerungen und  nachweislicher  Virulenzsteigerung  der  Streptokokken  und 
Metastasenbildung  s  »puerperaler  Pyämie«;  4)  fortschreitende  Thrombose  bei 
hoher  Streptokokkenvirulenz  ohne  Eiterungen  mit  schnell  zum  Tode  führender  all- 
gemeiner Streptokokkhämie  ^  »puerperaler  Sepsis«. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Eemrich  Fritsch  In  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breükopfiib  Härtd  einsenden. 

Dmok  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nftmbergerstraße  M/S& 
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L 

(Ans  der  Preiburger  Univ.-Prauenklinik.    Direktor:  Prof.  Dr.  Krönig.) 

Beckenspaltung  in  der  Schwangerschaft,  ausgeführt  ans 
absoluter  Indikation. 

Von 

Dr.  C.  J.  Ganss, 

Assistenten  der  Klinik. 

In  der  Geburtshilfe  ist  immer  deutlicher  eine  Bichtung  zutage 
getreten,  welche  die  Geburt  beim  engen  Becken  mehr  als  bisher  den 
Naturkräften  zu  überlassen  vorschreibt;  unter  Verwerfung  der  soge- 
nannten prophylaktischen  Operationen  will  sie  die  Geburt  so  lange 
exspektativ  behandelt  wissen,  bis  die  Geburtsbeobachtung  mit  hoher 
Wahrscheinlichkeit  erkennen  läßt,  daß  eine  Spontangeburt  innerhalb 
der  im  Interesse  yon  Mutter  und  Eind  in  Betracht  kommenden  Zeit 
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nicht  mehr  erfolgen  ka&n,  um  in  diesem  Augenblick  mit  Symphysio- 
tomie,  Hebotomie  oder  Kaiserschnitt  in  den  Geburtsverlauf  einzugreifen. 

Auch  diese  Gteburtsleitung  ist  immer  noch,  wenn  auch  in  denkbar 
gesiqgem  Ma^e,  ßii^  pirophyl^Jdischß  zu  nennei),  da  die  Ann^^hme  der 
IJ|in)Pgli^e|f  epe|  Spoiita^verlaufes  als  eine  subjektive  ipid  daher 
vielen  Irrtümern  unterworfene  Ansicht  des  jeweiligen  Geburtshelfers 
betrachtet  werden  muß:  sie  verliert  erst  dann  völlig  ihr  prophylakti- 
sches Gesicht,  wenn  sie  nur  bei  Vorliegen  einer  strikten  Indikation 
ausgeführt  wird.  Da  v^r  Dim  ^^  GköQe  ies  !^indes,  der  Wehenkraft 
und  der  Beckenverengerung  nie  so  genau  gegeneinander  abwägen 
können,  daS  wir  den  Spontanverlauf  von  vornherein  voraussagen  oder 
ausschliefien,  so  ist  eixie  wirklicti  strikt^  ludil^fition  praktisch  wohl 
immer  erst  ddm  gegeben,  ^eim  Gefahr  für  Mutter  oder  Kiud  (oder 
für  beide)  eintritt  und  verlangt,  der  becken^rweiternden  Operation  die 
operative  Beendigung  der  Gebur|  di|r^  IS^ge  oder  Wenduag  8Q- 
gl^q^  anzuschließen. 

Dieser  wahrhaft  abwartende  Standpunkt  mit  seinen  denkbar  stren^ 
gen  Indikationen  ist  praktisch  leider  mcht  durchführbar.  Denn  wollten 
wir  in  der  T%t  ipi  Abwarten  soweit  geb/sa^  so  würden  wir  die  trübe 
Erfahrung  mach^m,  dt^fi  die  dann  nötig  ^erdende  ^^QmbinatioQ  zweier 
opctratJYer  {Ipigrifie  d^  gefährdete  Eüid  oft  mqht  mehr  rettot,  der 
Mutter  aber  ausgedehnte  Weichteilverletzungen  zufügt.  Wir  sehen  uns 
dahe^  f^zw^ngm^  cjie  Beckenspi^tnng  schon  auszufotpren^  ehe  eipjp 
strikte  Indikation  vorhs^den  ist,  d.  h.  der  prophylaktischen  Geburt»- 
leitung  beim  engen  ^e^ken  in  der  Indi]mtipns^te]lu]^g  zur  beckenerwel- 
temden  Operation  eine  Konzession  zu  n^^en. 

Diese  Ckbietsabtretung  an  die  prophylaktische  Therapie  des  engen 
Beckens  wird  um  so  größer,  je  kurzer  n^ch  dein  B^ensprung  die 
Beckenapaltung  vorgenommen  wird,  da  nur  eine  genügend  lange  Go^ 
burtsbeobachtung  nach  dem  Blasensprung  eine  annähernd  richtige  Beur- 
teilung der  Möglichkeit  oder  Unmöglichkeit  einerSpontangeburt  gestattet. 
In  die^en^  Si^n^  ^d  ga;r  viele  der  in  der  Literatur  n^ede^gelegtcQ 
Beokenspaltungen  aus  nicht  strengerer  Indikation  ausgeführt  als  die 
bei  Steheinder  Bli^e  goqi^t^j  r^  proj^yl^tische  Wendung  wf^Ofi 
engen  Beckens,  so  daß  eine  vergleichend^  Kritik  der  beim  engen 
Becken  gebräuchlichen  therapeutischen  Methoden  schon  aus  diesem 
Grunde  sehr  schwer  oder  fast  unmöglich  wird.  Mit  allen  anderen 
prophylaktischen  Operationen  hat  die,  frühzeitig  ausgeführte  Becken- 
spaltung als  Nachteil  den  Mangel  einer  strikte  zu  stellenden  Indika- 
tion, vor  ihnen  aber  den  großen  Vorteil  einer  größeren  Lebenssicher- 
hei^  für  ^  Sind. 

Trotzdem  ist  eine  irähzeitig«.  Beckenspaltung  dann  keine  prophy- 
lakt^ache  Operation  mehr,  wenn  man  vorher  weiß,  daß  ohne  sie  ein 
reifes  lebendes  Eind^  spontan  nicht  geboren  werden  kuna.  Diese 
I^kenntni«  ist  aber  a  priori  nur  möglich,  wenn  man  die  untere  Grei^ 


1  JatL  ailgfliBftinin  vsolmet  man  nur  Kinder  über  2600  g  als  solche. 
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im  Bedkmtntuigmmng  h&amt,  bei  der  eine  Spontangdbort  noeh 
erfolgen  kann. 

Bulier  konnte  mm  mn  üem  Gronae  nidii  eztkt  festlegen,  da 
iie  fatt  silgemaBba.  übliche  Sebützuiig  der  Ckm].  obsMr.  auf  Onmd 
der  digital  gemeaBmen  Con].  diagon.  za  gtoflen  LrläuMni  nBterwocfcii 
iit;  BJe  ist  dagegen  dort  z«  präzisieren,  wo  eäe  rogelmäBige  ecsakto 
Ifessnng  der  Oonj.  obetetr.  an  aasreicbendem  Hinisdien  Matnial 
durchgeführt  wird. 

Diese  Diagnose  des  engen  Beckois  dtorch  diidote  instrumentelle 
Ansmessnng  der  Oonj«  obstetr.  ist  an  der  Freibniger  ünir-FraneBr 
kMnik  seit  nunmehr  2^^  Jahren  an  fast  allen  Ennen  dnrohgeführt 
woDdfin.  Dadurch  ist  festgestelU,  daB  nnter  230  Kreifienden  aü 
eBgem  Becken^  keine  einzige  unterhalb  einer  Oonj.  obstetr.  Ton  7,25  caa 
beim  platten  Becken,  von  7,75  cm  beim  allgemeinTerengten  Becken 
ein  reifes  Kind  spontan  znr  Welt  braefate. 

Diese  nntere  Gvenae  ist  so  lange  als  solche  anznerioennen,  ab 
nicht  eine  iK>ofa  tieleriiiegende  durch  eine  j^Mdiezakte  Messung  go* 
fnnden  worden  ist. 

Wir  können  demnach  briiaupten,  dafi  em  reifes,  nicht  masenertes 
Kind  nur  dann  spontan  durch  ein  Becken  von  weniger  als  7^  an 
(veq».  7,75  cm)  Oonj.  obstetr.  gehen  wird,  wemi  zuvor  eine  bedcen«- 
enmitemde  Operation  «nsgefttfart  ist.  Damit  ist  für  die  Therapie 
beim  engen  Becken  ein  Gebiet  abgegrenzt,  innerhalb  dessen 
eine  absolute  Indikation  zur  Beckenspaltung  gegeben  ist 

Wir  leiten  darans  die  Bereohtignng  ab,  bei  den  Bet^enverenge- 
ningen  unterhalb  einer  Oonj.  obstetr.  yon  7,25  cm  (resp.  7,76  cm)  eine 
beohencrweitemde  Operation  frühzeitig  und  ohne  Beobachtung  des 
jedesmaligen  Gtobnrtsverlaufes  auszuführen,  und  zwar  herab  bis  zu 
dorjenigen  GroBe  der  Oonj.  obstetr.,  die  im  Verein  mit  einer  Becken« 
fliialtnng  den  Durchtritt  des  kindlichen  Kopfes  noch  gerade  gestattet 
Als  unterste,  für  die  Beckenspaltnng  in  Betracht  kmmnende  Grenze 
ist  nach  der  bisher  yorUegenden  Literatur  eine  Oonj.  obstetr.  Ton 
oUD  cm  anzunehmen. 

Wir  gehen  aber  neck  einen  Sehritt  weiter: 

Es  ist  durch  die  bisherigen  Publikationen  ausreichend  bewiesen, 
daB  die  sofort  im  Anschlufi  an  die  Hebotonde  yorgenommenen  ent- 
bindenden Operationen  (hohe  Zange,  Wendung  und  Extraktion)  beson- 
dsn  bei  Erstgebärenden  WeichteÜTerletzungen  sdbiwerster  und  gefähr- 
lichster Art  meistens  nicht  vermeiden  lassen,  ja,  daB  auch  die  nach 
Beckenspaltung  an  den  tief  steh  enden  Kopf  angelegte  Zange  noch 
schwere  perforierende  Scheidenrisse  zur  Folge  haben  kann,  die  bei 
Erstgebärenden,  zumal  bei  solchen  mit  allgemeinverengtem  Becken,  oft 
kauM  zn  umgehen  sind. 

Alle  diese  mehr  oder  weniger  schweren  Verletzungen  sind  in  An^ 


s  Ale  obere  Grenae  ist  für  pbttrkaohitifdie  Becken  eine  Ooai.  obitetr.  von 
9,5  cm,  für  allgemeinyerengte  eine  solche  yon  10  cm  «agenommen  worden. 

28* 
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betracht  der  topographischen  Verhältnisse  und  der  gleichzeitig  be- 
stehenden Puerperalwundfläche  doppelt  gefahrlich. 

Ans  diesen  Tatsachen  haben  wir  uns  für  berechtigt  gehalten,  bei 
einer  Beckenverengening  innerhalb  der  oben  skizzierten  Grenzen  die 
Beckenspaltung  an  Primiparen  schon  in  der  Schwanger- 
schaft vorzunehmen,  da  wir  nach  Abheilung  der  Beckenwunde  die 
sonst  so  gefährlichen  Weichteilverletzungen  unter  der  Geburt  nicht 
mehr  in  demselben  Maße  zu  fürchten  haben. 

Der  praktischen  Ausführung  dieser  theoretischen  fjrwägongen 
stellen  sich  Bedenken  gegenüber,  die  geprüft  werden  müssen. 

Zum  ersten  wäre  es  denkbar,  daB  es  im  AnschluB  an  den  ope- 
rativen  Eingriff  zur  unbeabsichtigten  Frühgeburt  käme.  Die  Erf  abrang 
lehrt  uns  aber,  daB  wir  in  der  Schwangerschaft  Operationen,  sogar 
Laparotomien,  ausführen  können,  ohne  daB  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  eintreten  muB.  Jedenfalls  werden  wir  die  Becken- 
spaltung nicht  früher  als  in  der  35.  Schwangerschaftswoche  yomehmen, 
damit  das  Eind  im  ungünstigen  Falle  nicht  schlechtere  Lebensbedin- 
gungen hat  als  bei  künstlicher  Frühgeburt'. 

Eine  Gefährdung  des  kindlichen  Lebens  durch  die  Allgemein- 
narkose wäre  mit  Anwendung  der  Lokal-  und  Leitungsanästhesie  er- 
folgreich zu  vermeiden.  Eine  Blutungsgefahr  für  die  Mutter  kommt 
wohl  nur  in  Betracht,  wenn  man  das  Verbot  vergiBt,  die  Beine  wäh- 
rend der  Operation  unter  keinen  Umständen  zu  spreizen  oder  nach 
auBen  zu  rotieren. 

Dann  wäre  es  nicht  durchaus  unmöglich,  daB  der  kindliche  Eopf 
trotz  Hebotomie  in  das  Becken  nicht  einträte.  Entweder  weil  die 
betreffende  Conj.  obstetr.  zu  weit  unterhalb  der  für  die  Spontangeburt 
gefundenen  unteren  Grenze  liegt:  das  ist  eine  Gefahr,  mit  der  wir 
wegen  der  uns  unbekannten  GröBe  des  Kopfes  und  der  verschiedenen 
Stärke  der  austreibenden  Kräfte  bei  jeder  einigermaBen  streng 
indizierten  Beckenspaltung  zu  rechnen  haben.  Oder  weil  seit  der 
in  der  Schwangerschaft  vorgenommenen  Operation  eine  zu  starke  Kon- 
solidation des  künstlichen  Beckenspaltes  eingetreten  ist:  wenn  aber 
noch  Jahre  nach  der  Operation  eine  Dehnbarkeit  des  Beckenringes 
vorhanden  ist,  dann  wird  sie  doch  sicher  noch  wenige  Wochen  nach 
der  Operation  vorausgesetzt  werden  dürfen,  zumal  die  Wundheilung 
in  eine  Zeit  vermehrten  Blut-  und  Säftezuflusses  fällt. 

Alle  diese  Betrachtungen  lagen  einer  Symphysiotomie  zugrunde^ 
die  wir  an  der  Freiburger  Üniy.-Frauenklinik  aus  absoluter  Lidikation 

9  Bemerkongr  bei  der  Korrektur:  Ein  inzwisclien  von  HammerBchlagr 
(Xn.  Kongreß  der  Deutschen  G^sellBchaft  für  Gynäkologie  in  Dresden)  bekannt 
gegebener  Fall  von  unbeabsichtigter  Frühgeburt  nach  Beckenspaltung  in  der 
Schwangerschaft  ist  nicht  ohne  weiteres  gegen  unseren  Vorschlag  zu  verwerten,  da 
dort  keine  typische  Operation,  sondern  zwecks  dauernder  Erweiterung  des  Beoken- 
ringes  eine  komplizierte  Knochenperiosttransplantation  ausgeführt  wurde.  Inimer^ 
hin  lehrt  jene  Mitteilung,  daß  es  sehr  wünschenswert  ist,  einen  in  der  Schwanger- 
schaft vorzunehmenden  operativen  Eingriff  so  kurz  als  möglich  und,  wo  es  ang^eht, 
ohne  AUgemeümarkose  auszuführen. 
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in  der  Schwangerschaft  ausführten.    Die  genaueren  Daten  seien  im 
folgenden  mitgeteilt 

Frau  Therete  S.,  19jahrige  Ipara.  Ao&alune  in  der  Klinik  am  14.  Jan. 
1907.  Lernte  laufen  mit  8/4  Jahren,  hatte  keine  BhachiÜB;  stammt  aus  gesonder 
F^müie,  war  selbst  immer  gesund.  Menses  seit  dem  18.  Jahr,  regelmäßig;  letzte 
Menstroation  An^Euig  Mai  1906.    Erste  Kindsbewegongen  im  Oktober  1906. 

Befand:  Kleine  (146,6  cm),  schwächlich  aussehende,  sehr  anämische  Frau  von 
grazilem  Knochenbau.  Am  Herzen  leises,  systolisches  G^eräusch  links  vom  Ster- 
nnm.  Punctum  maximum  an  der  Puhnonalis;  sonst  Herz  und  Lungen  ohne  patho- 
logisdbien  Befund.    Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker. 

Äußere  Untersuchung  ergibt:  L  Schadellage,  Kopf  beweglich  über  dem 
Becken,  Vlll. — ^IX.  Schwangerschidtsmonat.    Leibumfang  87  cm. 

Innere  Untersuchung  ergibt:  Scheide  sehr  eng,  Muttermund  und  Gerviz 
geeddonen,  Torliegender  TeU  nicht  zu  erreichen.  ,^ 

Untersuchung  des  Beckens  ergibt:  Äußere  Maße  22  :  241/2  ^  27  cm. 
Sohambogen  spitz  und  hoch;  Symphyse  hoch;  Symphysenknorpel  ca.  1  cm  pro- 
minierend;  Linea innom.  leicht  abzutasten;  Kreuzbein  rhachitisch;  Beckenausgang 
Terengt;  Promontorium  gedoppelt.  Goig.  diagon.  nach  oben  und  unten  9B/4cm. 
Gonj.  obstetr.  (direkt  gemessen)  oben  7,9  cm,  unten  7,4  cm.  Eb  handelt  sich  somit 
um  ein  allgemein  verengtes  Becken  mit  rachitischem  Habitus. 

Um  die  durch  eine  eventuelle  operative  Gbburtsbeendigung  nach  gleichzeitig 
vorgenommener  Beckenspaltnng  drohenden  schweren  Weichteilverletzungen  zu  ver- 
meiden, wird  die  Ausfiihnmg  der  beckenerweitemden  Operation  aus  absoluter  Li- 
dikmüon  schon  für  die  Schwangerschaft  geplant. 

9.  Pebroar  morgens.  Offene  Symphysiotomie  (Dr.  Gauss)  in  Stovain- 
Lumbalanästhesie  mit  Morph.-Skopol.  —  Dämmerschlaf;  Ghimmihandschuhe. 

7  cm  langer  Horizontalschnitt,  median  etwas  über  dem  oberen  Symphysen- 
rand;  Durchtrennung  der  Weiöhteile  bis  auf  das  Gelenk;  Blutstillung.  Gleich  nach 
der  Spaltung  des  Symphysenknorpels  mit  dem  geknöpften  Messer  tritt  ein  leichtes 
Klaffen  des  Beckens  ein ;  nach  dem  isolierten  Durchtrennen  des  hinteren  Periostes 
Uafft  der  Spalt  auf  3  Querfingerbreite.  Die  zugleich  auftretende  venöse  Blutung 
«OS  der  Gegend  des  unteren  Symphysenwinkels  (die  Oberschenkel  waren  durch 
Yereehen  in  Abduktionsstellung  g^alten  worden)  wird  durch  Tamponade,  Einwärts- 
rotation und  Adduktion  zum  Stehen  gebracht. 

Die  Tamponade  wird  darauf  rechts  seitlich  aus  ehier  tiefer  gelegenen,  6  cm 
langen  G^eno£Ehung  herausgeleitet,  die  Wundhöhle  dann  durch  versenkte,  quer- 
geetellte  Nahte  verkleinert  und  der  Querschnitt  durch  Knop&ahte  vollständig  ge- 
sehloBsen. 

Pflasterverband  ohne  Beckengurt.    Dauer  der  Operation:  20  Minuten.) 

Wundverlauf:  Leichte,  unregelmäßige,  am  Abend  des  Operationstages  auf- 
tretende Wehen,  hören  bald  wieder  auf.  Nachdem  die  Wunde  anfangs  völlig  reiz- 
los ausgesehen  hatte,  zeigte  sich  vom  4.  Tag  an  entzündliche  Bötung  der  Bänder 
und  maßiges  Ödem  der  Vulva  bei  gleichzeitigem  Anstieg  der  Temperatur  auf  39,1® 
(rektal);  an  Stelle  der  bisher  normalen  ürinentleemng  wird  jetzt  bei  Husten  und 
Aofiriditen  unwillkürlich  Urin  ausgepreßt.  Am  7.  Tag  post  operationem  entleert 
lieh  aus  dem  rechten  Wundwinkel  bräunlicher  Eiter;  zugleich  Abschwellen  des 
Ödems,  Entfieberung  und  Aufhören  der  gelegentlichen,  unwillkürlichen  Hament- 
leerong.    Zur  Beechleunigung  der  Wundheilung  werden  Vollbäder  angewandt. 

Am  10.  Tage  post  operationem  steht  Fat.  auf,  geht  vorsichtig,  aber  ohne 
Schwierigkeiten.  Bewegongen  im  Bett  wurden  vom  1.  Tag  an  ohne  Beschwerden 
an^gefohrt  Die  Wunde  klafft  noch  etwas  in  ihrer  rechten  Hälfte,  schließt  sich 
aber  durch  Zusammenziehen  der  Bänder  in  wenigen  Tagen  ganz.  Glatter  Weiter- 
Terlanü    Keinerlei  Beschwerden. 
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€h«burtirerU«f: 

16.  März.  4  Uhr  30  Min.  vormittagi.  Wehenbeginn;  wgehlifih  ist  um  4  JJhr 
Wasser  abgegangen  (Urin?). 

5  Ubr  30  Min.  Aufnahme  auf  dei^  Kreißsaal  Begeimäßige,  lohmeixhafte, 
noch  nicht  häufige  Wehan. 

ÄaiSerer  Befund:   L  Sdiädellage^  Kopf  hoch  überm  Becken,  Kind  lebt. 
B-ektalbefund:    Muttermund  nurkstüekgreß^,    Cerrix  zum  Teil  entfaltet, 
Blaae  steht  (?),  Leitstelle  des  yorüegenden  Ki^es  kaum  lu  erreidien. 

6  Uhr  nachmittags.    Trots  vorzüglicher  Wehemtätigkeit  kein  Fortschritt. 

6  Uhr  45  Min;.  Blasensprung,  der  reichliches,  mekoniumhaltiges  Frucht- 
wasser entleert.  Da  das  Mekonium  im  Frudxtwasser  völlig  gelöst  ist  und  irgend- 
welche Schwankungen  der  kindiiohf^n  Herztone  nicht  beobachtet  sind,  so  wird  eine 
Gefährdung  des  Kindes  als  nisht  bestehend  augenomman  und  zugewartet.  Ein 
Teil  des  Kopfes  stellt  sich  nunmehr  im  Beckeneingangsring  ein. 

Bektalbefund:  Muttermund  völlig  eröffnet)  Gervix  entfaltet  (kollabiart). 
Blase  gesprungen,  Leitstelle  des  Ko|^fes  2  Quecfinger  über  der  Interspinallinie  ; 
nur  ein  kleines  Kopfsegment  steht  unteriialb  des  weit  vorspringenden  unteren  Pro- 
montorium. 

Einsetzen  sturmiaoher,  sehr  scfamenhsiker  Wehen.  Dauernd  gute  kindliche 
Herztöne. 

9  Uhr  46  Min.    Bektalbefund:  unverändert 

16.  März.  8  Uhr  45  Mjn.  vormittags  Bektalbefund:  unverändert.  Der 
Kopf  ist  gut  konfiguriert  Äußerlich  ist  das  kiudlinh<ft  Kinn  immer  noch  gut 
4  Quarfinger  über  dem  oberen  Symphysenrand  zu  fühlen.  Der  Versuch  der 
Impression  nach  Hofmeier  im  Ghloräthylraaech  (7  ecm)  mißlingt;  es  zeigt 
sieh  lediglich  ein  deutliches,  ansoheiTiend  aber  nieht  ausreichendes  Federn  des 
BeckenringesL  Die  kindlichen  HJsrstöne  zeigen  direkt  im  Anschluß  an  den  Im- 
pressionsversueh  Schwankungen  unter  100  Schläge,  erholen  sich  aber  bald  wieder. 

11  Uhr  vormittags.  Bektalbefund  unverändert  trotz  fortdauernd  kraf- 
tiger Wehantatigkeit  Urin  ohne  Blut  Der  äu  ßere  Be  f  un  d  hat  sich  nicht  verändert. 

5  Uhr  nachmittags.  Äußere  Untersuchung:  Kinn  jetzt  nur  3  Querfiager 
über  dar  Symphyse. 

Bektalbefund:  Lsitstelle  des  langausgezogenen  Kopfes  in  der  Interspinal- 
linie; g^oße  Kop%eschwulst. 

In  Bücksidit  auf  die  deutlich  ausgesprochene  Tendenz  zum  Tiefertreten  des 
Kopfes  wird  nun  ein  neuer  Versuch  der  Impression  nach  Hofmeier  ge- 
macht; der  Kopf  läßt  sich  in  das  Becken  drücken  und  bleibt  so  stehen. 

Bektalbefund:  Leitstelle  des  Kopfes  1  Querfinger  unter  der  Interspinalünie. 

6  Uhr.    Kräftige  Preßwehen,  die  gut  verarbeitet  werden. 

8  Uhr  50  Min.    Kopf  sichtbar. 

9  Uhr  abends.  Spontangeburt  in  linker  Seitenlage  unter  indirektem 
Dammschutz.  Lebendes,  reifes  Mädchen,  9000  g  schwer,  49  cm  lang  mit  langaos- 
gesogenem  Schädel. 

Da  die  Placenta  nicht  gelöst  ist,  so  wird  nach  Katheterismus  und  erfolglosem 
Credo  mit  und  ohne  Narkose  wegen  Blutung  um 

11  Uhr  nachmittags  die  manuelle  Placentarlösung  im  Äthylchoridrattaeh 
(4  com)  ausgeführt.   Verlegung  auf  die  Station. 

Woehenbettsverlauf:  Vom  Beginn  des  Wochenbetts  an  läßt  Fat  beim 
Aufrichten  und  Husten  Urin  unter  sich.  Vom  5.  Tage  p.  p.  an  bessert  sich  dieser 
Zustand,  vom  10.  an  ist  völlige  Kontinenz  vorhanden.  Dabei  besteht  Wohlbefinden; 
keinerlei  Schmerzen  im  Leib  oder  an  der  Operationsnarbe. 

Am  4.  Tage  p.  p.  tritt  unter  zweimaligem  Erbrechen  Temperatursteigenmg 
auf^  40,3^  (rektal);  der  Pols  ist  von  Anfang  an  (Anämie)  hoch,  zwisdien  104  nxd 
130  Schlägen.  Die  am  6.  Tage  p.  p.  vorgenommene  Lochialuntersuchung  ergibt 
eine  Endometritis  streptococcica.  Trotz  des  bis  zum  13.  Tage  p.  p.  bestehenden 
Fiebers  sind  irgendwelche  schwere  Erscheinungen  der  Sepsis  nicht  vorhanden:  Zun^e 
feucht.  Puls  kräftig,  Appetit  und  Schlaf  vorzüglich,  Fat  ist  nur  schwer  im  Bett 
zu  halten.    Die  Gegend  der  Operationsnarbe  zeigt  nicht  die  geringste  Schwellung. 

Eine  am  10.  Tage  auftretende  leichte  Schwellung  und  Schmerzhafbigkeit  der 
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Uaktm  Wade  VeraeÜ^rmdet  in  Wenigeli  Tagen  unter  Bnldgttelkui^^  HodtU^enmg' 
und  feacliiem  ÜmaehUg. 

6.  AprÜ  1907.    £)ntlafl8Hng  (21.  Tag  p.  p.)..  .      ,         i 

j^fahd :  *}  cm  lange,  transversal  gestellte,  mit  breiter  Narbe  geheilte  Wunde 
in  der  Hittellinie  Aber  der  BytCLpHySe,  Ton  der  in  det  redhtctti  ÖchtokelMt^  ^e 
2  cm  lange,  vertikal  gestellte  Narbe  abgeht.  Keinerlei  Schwellang  der  Weichteile, 
keine  Fixation  der  Narben.  Die  Symphyse  klafft  ca.  4  mm  breit,  so  daß  man  be- 
quem die  Fingerkappe  dazwischen  drangen  kann.  Es  besteht  weder  Callnsbil- 
dang  noch  Weichteilinfiltration.  Die  beiden  einander  gegenüberstehenden  Knochen- 
enden federn  deutlich  auf  Druck  und  Zug.  Beim  Treten  von  dem  einen  auf  das 
andere  Bein  fühlt  man  eine  ausgiebige  l^weglichkeit  der  Symphysenspalte.  Das 
linke  Bein  ist  noch  etwas  geschwollen.  Das  cystoskopische  Bild  zeigt  keinerlei 
Verletzung  oder  Schwellung  der  Blasenschleimhaut,  wohl  aber  eine  interessante, 
durch  die  Symphysiotomie  entstandene  Veränderung  der  Symphysenkonturen:  aus 
der  vorher  als  median  gelegenen  Erhebung  gekennzeichneten  Grista  symphyseos 
sind  jetzt  zwei  nebeneinander  liegende  Erhebungen  geworden,  die  durch  em  tiefes 
Tal  —  den  Bedcenspalt  ~  voneinander  getrennt  sind. 

Küt%  2ü6&mniengefaBt,  stellt  sich  der  Verlauf  foIgendetäiäB^  dftr: 

Itü  Anschlufi  2Lti  die  4  Wochen  ante  terlninuin  aiis  absoluter  In- 
dikation ausgeführte  Symphjsiotomie  stellten  sich  leichte,  unregelmäßige 
Weben  ein.  Die  Wundheilung  war  konipliziert  durch  eine  lokale  In- 
fektion, die  wohl  ab  die  Folge  der  durch  unnötige  Beinspreizuög  er- 
folgten Yerletssuug  der  Corpora  cavemosa  clitoridis  und  der  daraus 
resultierenden  mangelhaften  Bluttrockenheit  der  Wunde  anzusprechen 
ist  Das  post  Operationen!  einsetzende  und  Ton  selbst  reTschwindende 
Hamträufeln,  das  sich  yorübergehend  auch  nach  der  ad  tetiDdintüü  er-^ 
folgten  Geburt  zeigte,  beruhte  nicht  auf  einer  Yerletzulig  det  Bläsen- 
wand  (Cystoskopielj,  sondern  wohl  auf  einer  Ablösung  der  Blase  aus 
ihrem  Bett. 

Der  Geburtsverlauf  selbst  bestätigte  die  Annahme,  daß  der  SpOiH 
tandnrcfatritt  des  kindlichen  Kopfes  ohne  Beckenspaltung  bei  der  be-^ 
stehenden  Beckenverengerung  nicht  möglich  gewesen  wäre:  ein  14  Stun- 
den nach  rechtzeitig  erfolgtem  Blasensprung  und  nach  Elinwirkung 
kraftigster  Wehen  in  Narkose  vorgenommener  Versuch  der  Impression 
des  Kopfes  nach  Hof  meier  mifilang;  erst  ein  nach  weiteren  9  Stvtn- 
den  wiederholter  Impressionsversuch  brachte  den  stark  konfigurierten 
Kopf  unter  deutlichem  Klaffen  der  Sägeflächen  ins  Becken. 

Unsere  Indikationsstellung,  die  natürlich  nur  auf  ein  Kind  von 
mittlerem  Gevricht  bezogen  ist,  lautet,  kurz  resümiert,  folgenderinaBen: 

Herab  bis  zu  einer  Oonj.  obstetr.  von  7,25  ein  beim  platten  und 
7,75  cm  beim  allgemeüi  verengten  Becken  soll  die  Spontangeburt  ab- 
gewartet werden,  bis  eine  ausreichende,  über  den  Blasensprung  genü- 
gend lange  hinausgehende  Geburtsbeobachtung  die  Indikation  zur 
Beckenspaltung  abgibt 

unterhalb  dieser  Grenze  ist  —  bei  Verzicht  auf  Kaiserschnitt  tmd 
Perforation  —  eine  Beckenspaltung  bis  zu  einer  Conj.  obstetr.  von 
6,5  cm  immer  nötig,  also  absolut  indiziert. 

Die  Beckenspaltung  aus  absoluter  Indikation  kann  zur  Vermeidung 
eventaeller  schwerer  Verletzungen  unter  der  Geburt  bei  erigen  Weich- 
teilen schon  in  der  Schwangerschaft  erfolgen. 
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Wir  ziehen  hier  die  eine  größere  Dehnongsfahigkeit  gewähr- 
leistende Symphysiotomie  der  Hebotomie  in  der  Schwangerschaft  vor. 
Die  Symphysiotomie  in  der  Schwangerschaft  ist  bei  sorgföltiger  Beob- 
achtung der  vorgeschriebenen  Regehi  ein  ungefährlicher  Eingriff. 


n. 
Über  intra-uterinen  Eischwund. 

Von 

L.  Fränkel. 

Vor  einem  Jahr  beobachtete  ich  folgenden  Fall: 

Frau  R.,  29  Jahre  alt,  bisher  stets  gesund,  hat  6mal  geboren,  zuletzt  vor 
2  Jahren,  sodann  vor  IV2  Jahren  mit  3  Monaten  abortiert.  Der  Arzt,  der  sie  da- 
mals knrettierte,  konstatierte  später  normalen  Falpationsbefand  and  regelmäßige 
Menstruationen  bis  2.  März  1906,  dann  am  19.  April  Ohnmachtsanfälle,  Schmerzen, 
Blutung,  Geschwulst  im  Douglas  und  schickte  deswegen  die  Frau  als  vermutliche 
ExtraF-uteringravidität  sofort  in  meine  Klinik.  Hier  ergab  die  zweitägige  Beobach- 
tung und  Untersuchung  gesunde  innere  Organe,  kräftigen  Puls  von  96  Schlägen, 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  38,4;  der  Uterus  erschien  sehr  groß,  weich,  sinistro 
vertiert,  rechts  hinter  ihm  ein  orangengroßer,  harter,  anscheinend  unbeweglicher 
Tumor.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen  Extra-uteringravidität  rechts  oder  intra- 
uteriner Gravidität  mit  rechtseitigem  Tumor,  in  welchem  wegen  des  Fiebers  in- 
fektiöser Inhalt  vermutet  wird.  Ich  machte  daher  zunächst  die  vaginale  Punktion 
und  Inzision  (siehe  meine  demnächst  erscheinende  Arbeit,  die  vaginale  Inzision, 
Arch.  für  Gynäkol.)  und  erst  als  diese  Dermoidbrei  zutage  forderte,  die  Laparoto- 
mie. Die  rechtsseitige  —  collabiert  zitronengroße  —  Cyste  wird  abgetragen,  die 
Bauchhohle  gereinigt,  sodann  der  Uterus  vorgezogen.  Er  ist  billardkugelgroß  und 
-dick,  außerordentlich  weich,  bikonvex,  hochrot,  man  fühlt  deutlich  seinen  prallen, 
etwas  verschieblichen  Inhalt,  er  wird  von  allen  Anwesenden  als  sicher  gravid  an- 
gesehen. Nun  werden  auch  die  linken  Adnexe  exstirpiert,  weil  das  Ovarium  oa. 
hühnereigroß  ist,  z.  T.  cystisch  fluktuiert,  auch  von  kirschkemgroßen,  derberen, 
weißen  Knoten  durchsetzt  ist,  die  beginnende  Dermoide  sein  können.  Die  genaue 
Untersuchung  ergab  ein  frisches  reineclaudengroßes,  cystisches  Corpus  luteum 
und  mehrere  atretische  Follikel,  sowie  Corpora  albicantia;  beide  Tuben  normal. 
Der  Verlauf  war  völlig  glatt,  die  Heilung  erfolgte  per  primam ,  Fat.  wurde  mit 
19  Tagen  entlassen.  Die  Blutung  bestand  noch  einige  Tage  nach  der  Operation 
ohne  jede  Exazerbation,  vielmehr  immer  schwächer  werdend.  Niemals  gingen 
Eiteile  oder  auch  nur  die  geringsten  Stückchen  z.  B.  geronnenen  Blu- 
tes ab;  jede  Vor-  und  Unterlage  wurde  von  mir  selbst  genau  angesehen,  weil  es 
mich  wegen  der  Entfernung  des  Corpus  luteum  interessierte,  ob  Abortus  eintrat  oder 
die  Schwangerschaft  weiterging.  Es  erfolgte  sicherlich  kein  Abort,  doch  wurde 
der  Uterus  langsam  härter,  kleiner  und  platter  und  war  schon  bei  der  Entlassung 
wenig  mehr  über  die  Norm  vergrößert.  Etwa  vom  4.  Tag  post  operaüonem,  wo 
der  geringe  blutige  Abfluß  schließlich  ganz  zessierte,  bis  heute  hat  Fat.  nicht  einen 
Tropfen  Blut  mehr  abgesondert,  nie  an  vermehrtem  Ausfluß  gelitten,  auch  ist  der 
Uterus  bei  sonst  normalem  Tastbefunde  nunmehr  klein,  deutlich  kastrationsatro- 
phisch.  Es  bestehen  mäßige  Ausfallerscheinungen,  im  übrigen  fühlt  sich  Frau  R. 
sehr  wohl. 

Dieser  Fall:  Yerschwinden  einer  bei  der  Laparotomie  deutHch 
konstatierten  Schwangerschaft  ohne  Abgang  des  Eies  erinnert  den 
Leser  sofort  an  einen  fast  gleichen,   den  Polano  vor  kurzem  mit- 
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teilte  (Zeitschrift  für  Geburts.  und  Gynäkol.  Bd.  IL,  Hft.  3),  Die 
Schwangerschaft  in  diesem  Falle  war  noch  etwas  weiter  fortgeschritten, 
auch  hier  wurden  die  cystisch  vergrößerten  Adnexe  weggenommen,  die 
dann  folgende  sorgfaltige  klinische  Beobachtung  verbürgt  nach  mensch- 
lich bestem  Ermessen  die  Bichtigkeit  der  konstatierten  Tatsache, 

Folano  steht  dem  ihm  fast  unerhört  erscheinenden  Vorgänge, 
des  Yerschwindens  einer  Schwangerschaft,  umso  verwunderter  gegen- 
aber,  weil  die  gesamte  Literatur  kein  Analogen  kenne  und  es  ihm 
unmöglich  erscheint,  daB  ein  ausgebildeter  Fötus  resorbiert  werde.   Er 
fand  in  den  Ovarien  Degeneratio  polycystica  luteinalis  und  Yerspren- 
gong  lutenoider  Zellen  ins  Gewebe  und  nimmt  daher  an,  daß  vielleicht 
eine  Blasenmole  ohne  Fötus  vorgelegen  habe.    Femer  stellt  er  Be- 
trachtungen und  Versuche  über  die  Autolyse  der  Placenta  und  fermen- 
tative,  verdauende  Kraft  des  Amnion  an,   dessen  aktive  Sekretion  er 
ebenso  wie  Man  dl  und  Bondi  in  früheren  Arbeiten  nachgewiesen 
hat.    Diese  Erwägungen  verdienen  sicherlich  Beachtung.  —  Der  Vor« 
gang  selbst,   daß  ein  gesundes  Ei  ohne  Abgang  nach  außen  durch 
Bückbildung  wieder  verschwindet,  war  mir  durchaus  und  zwar  in  allen 
Stadien  genau  bekannt  durch  Versuche  am  Kaninchen.    Bei  diesem 
habe   ich  gelegentlich   meiner  Experimente   über   die   Funktion   des 
Corpus  luteum  (über  deren  weitere  Ergebnisse  ich  demnächst  berichten 
werde)  nach  Wegnahme  der  Ovarien  oder  der  Corpora  lutea  (neben  Fäl- 
len von  ungestörtem  Verlaufe  der  Schwangerschaft)  die  Bückbildung  der 
Eikammem  dutzende  von  Malen  beobachtet.    Es  handelt  sich  dabei 
nicht  nur  um   das  auch  sonst  häufig  zu  beobachtende  Zurückgehen 
einer  einzelnen  Kammer,  deren  Entleerung  mittels  Abortus  nach  außen 
durch  die  vorgelagerten  gesunden  Eier  verhindert  sein  könnte,  sondern 
um  die  trockene,   gleichzeitige  Bückbildung  sämtlicher  Eikugeln.  -^ 
Hier,  wo  die  Beobachtung  des  Nicht-Abortierens  schwerer  zu  verbürgen 
ist,  weil  die  Tiere  ihre  Abgänge  häufig  sofort  fressen,  trat  die  Sektion 
an  ihre  Stelle  und  zwar  in  allen  Stadien  des  Eischwundes,    Den  makro- 
skopischen Vorgang  habe   ich   bereits   beschrieben   (Arch.  f.  Gynäk. 
Bd.  LXVni  Hft.  2)  und  ergänze  ihn  hier  noch  in  einigen  Punkten: 
Die  pralle,  kugelige  oder  elliptische,  meist  durchscheinende,  bis  pflaumen- 
große Eikammer  (bei  noch  älterer  Schwangerschaft  habe  ich  es  nicht 
beobachtet)    stellt  ihr  regelmäßiges,    sonst   täglich  zu  beobachtendes 
Wachstum  ein  und  wird  schon  an  den  folgenden  Tagen  kleiner,  härter 
fühlt  sich  höckerig  an,  die  spiegelnd  glatte  Oberfläche  wird  leicht  run- 
zelig, die  Form  unregelmäßig,  geht  langsam  in  ein  Zylindroid  über,  die 
Transparenz   geht  verloren.     Ln  Linem  verschwindet  zunächst   das 
Fruchtwasser,  der  Fötus  bekommt  ein  mattes,  bald  matsches  Aussehen, 
wird  breiter,  platter,  getrübt,  er  zerfließt  zu  einem  sich  der  Placenta 
anschmiegenden  grauweißen,  krümeligen  Brei,  der  bald  die  tierische 
Form  nicht  mehr   erkennen   läßt   (oder  er  verschmilzt  mit  ihr  sehr 
schnell  und  vollständig  zu  einer  hämatommolenahnlichen  Masse).    Die 
Placenta  wird  gleichfalls  kleiner,  härter,  verliert  ihre  Sukkulenz,  geht 
aus  dem  bläuHch  leuchtenden  in  ein  mattes,  stumpfes  Bot  über,  und 
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sieht  auf  dem  Durchschnitt  wie  ein  stark  hämorrhagisch  infarziertes 
Gkwebe,  eine  Hämatocele  oder  ein  Placentarpolyp  aus.  Schließlich 
findet  man  an  Stelle  der  Eikammem  bohnengroBe,  spindel-  oder 
walzenförmige,  sich  härter  anfühlende  Partien;  in  der  Uterushöhle 
braunrote,  der  noch  stark  geschwollenen  TJterusschleimhaut  anhaftende 
.Krümeln  oder  Kömchen  oder  etwas  schmierig-gelblichen  Brei,  bis  nach 
spätestens  3  Wochen  die  Form  des  üterushomes  wieder  ganz  die  nor- 
male ist,  während  im  Innern  desselben  und  in  der  Vagina  mitunter 
etwas  yermehrtes,  dickes,  uncharakteristisches  Sekret  angetroffen  wird. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  schon  am  Tage 
nach  der  Kastration  am  ganzen  Ei  die  Zeichen  der  Nekrose,  mangelnde 
Färbbarkeit,  Kemschwund,  fibrinoide  Degeneration  usw.  In  den  sieben 
Jahren,  seit  diese  Experimente  stattfinden,  habe  ich  niemals  einen 
Abort  nach  aufien,  stets  als  einzige  Form  der  Schwangerschaftsunter- 
suchung die  langsame  Bückbildung  der  Eier  samt  Föten  gesehen,  so 
daß  ich  für  das  Verständnis  dieses  Vorganges. keinerlei  Schwierigkeiten 
finde.  Ist  die  Schwangerschaft  nicht  bereits  über  eine  gewisse  Höhe 
fortgeschritten^  so  beginnt  die  Kastrationsatrophie  des  Uterus  trotz 
Anwesenheit  des  inserierten  Eies  und  mit  der  Bückbildung  des  Uterus, 
ja  noch  bevor  diese  kenntlich  wird,  setzt  die  Involution  des  Oviun  ein. 
Ob  es  sich  dabei  um  eine  vollkommene  Besorption  handelt,  nach  Ab- 
bau des  Eies  durch  mütterliche  Zelltätigkeit  oder  Autolyse)  oder  auch 
nebenbei  um  teilweisen  Abgang  ganz  gelöster  Eiteile  als  Ausfluß,  lasse 
ich  dahingestellt. 

Bisher  schien  für  diesen  regelmäßigen  Vorgang  am  Tieruterus  kein 
Analogen  beim  Menschen  zu  bestehen,  denn  nach  Ovariotomie  in  der 
Schwangerschaft  erfolgte  in  den  bisher  publizierten  Fällen  entweder 
der  Abort  nach  außen,  oder  die  Gravidität  ging  weiter.  Ich  hielt 
auch  nicht  für  richtig,  meinen  eignen,  schon  lange  abgelaufenen  Fall 
als  Paradigma  des  intra-uterinen  Eischwundes  beim  Menschen  sofort 
zu  veröffentlichen,  sondern  wollte  weitere  Beobachtungen  sammeln, 
da  gegen  jede  einzelne,  bei  der  naturgemäß  das  Ei  selbst  nicht  gesehen 
werden  kann  und  die  sog.  sicheren  Schwangerschaftszeichen  noch  fehlen, 
Bedenken  geltend  gemacht  werden  können. 

Nun  aber  aus  einer  andern  Klinik  eine  fast  identische  Beobach- 
tung vorliegt,  ist  es  an  der  Zeit,  auch  meinen  Fall  mitzuteilen,  dessen 
über  einjährige  Nachbeobachtung  jede  Möglichkeit  eines  missed  abor- 
tion  ausschließt,  und  aus  beiden  gemeinsam,  sowie  aus  -den  Tier- 
experimenten zu  folgern: 

Eine  Schwangerschaft  kann  zu  Grunde  gehen,  ohne  daß 
es  zur  Ausstoßung  des  Eies  nach  außen  oder  zur  Betention 
im  Uterusinnern  kommt,  und  zwar  auf  dem  Wege  des  intra- 
uterinen Eischwundes  durch  Bückbildung,  Auflösung, 
Besorption.  Bisher  ist  dieser  Vorgang  nach  Wegnahme 
der  Eierstöcke  oder  Corpora  lutea  in  der  Gravidität  und 
zwar  bei  Kaninchen  wiederholt  gesehen  und  durch  die  Sek- 
tion sichergestellt,  bei  Menschen  durch  zwei  ganz  genau  bei 
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der  Laparotomie  und  klinisch  beobachtete  homologe  Fälle 
im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  gemacht. 

Weitere  Untersuchungen  werden  entscheiden,  ob  auch  bei  anderen 
ISerspezies  und  nach  Anlegung  des  EjiochensTstems  der  Eischwund 
experimentell  beobachtet  werden  kann. 

Es  wäre  m.  E.  sehr  dankenswert,  wenn  die  Mitteilungen  T.on 
Polano  und  mir  andere  Operateure  yeranlaßten,  ähnliche  Beobach- 
tungen bekannt  zu  geben,  an  deren  Vorhandensein  ich  nicht  zweifle. 
Ob  beim  Menschen  das  Verschwinden  einer  Schwangerschaft  auch 
ohne  Ovariotomie  möglich  ist,  sei  es  bei  kranken  oder  auch  bei  ge- 
sunden Adnexen,  bleibt  offen,  doch  ist  jede  derartige  Einzelbeobach- 
timg, bei  der  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnet  wird,  mit  größerer  Vor- 
sicht aufzunehmen.  Die  gleiche  Frage  kann  man  auch  für  die  Tubar- 
gravidität aufwerfen.  E^mn  die  (sicher  mögliche]  Besorption  einer 
exlraruterinen  Schwangerschaft  auch  intratubar  stattfinden?  In  meinem 
Falle  war  das  mächtige  Corpus  luteum  cystisch  degeneriert,  ein  Befund, 
der  gerade  bei  Tubargraviditäten  häufig  ist. 


m. 

(Aus  der  Üniversitäta-Frauenklinik  zu  Leipzig.    Direktor  Geh.-Bat 

Prof.  Zweifel.) 

Über  Qesichtslage. 

Von 

Dr.  3.  Thles, 

Assistent. 

Über  den  Thorn'schen  Handgriff. 
Während  unter  dem  EinfluB  von  Mauriceau  Levret  und 
Baudelocque  die  Gesichtslagen  operativ  behandelt  wurden,  hat  sich 
seit  Boer  und  Zeller  eine  exspektative  Therapie  Bahn  gebrochen. 
Namentlich  Boer's  Besultate  waren  recht  gute,  er  hatte  nur  4 — bßi 
Mortalität  der  Ejnder,  Besultate,  die  heute  nicht  allgemein  erreidlit 
werden.  Heutzutage  beträgt  die  Mortalität  der  Mütter  V2/^>  clie  der 
Ejnder  im  Durchschnitt  13 — 17^.  Auch  bei  den  Geburten  in  Gesichts- 
lage, die  ganz  spontan  verlaufen,  ist  die  Prognose  noch  eine  ungün- 
stige gegenüber  den  Spontangeburten  bei  Schädellage.  Die  Mortalität 
der  Spontangeburten  in  Gesichtslage  beträgt  noch  8^,  nach  den  Be- 
richten der  hiesigen  E3inik  7,4^.  Es  ist  bei  diesen  Besultaten  nicht 
zu  verwundem,  da8  das  Verlangen  rege  wurde,  die  Gesichtslagen  in 
Schädellagen  umzuwandeln.  Diese  in  allen  Fällen  von  Gesichtslage 
durchgeführte  Behandlung  führte  aber  wieder  zu  ungünstigeren  Besul- 
taten für  Mutter  und  Eind.  Die  Verwandlung  kann  nur  in  Frage 
kommen  in  den  Fällen,  wo  das  Verhalten  der  Mutter  oder  des  Kindes 
eine  Beendigung  der  Geburt  indiziert,  und  hier  hat  die  Operation  sicher 
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eine  bedeutende  Besserong,  namentlich  der  Kindermortalität  gegenüber 
den  Konkarrenzoperationen,  der  Wendung  und  der  Zwange  bei  Gresichts- 
lagen  erzielt. 

Es  sind  in  der  hiesigen  Klinik  vom  Jahre  1887  bis  1901  75  Gre- 
Sichtslagen  vorgekommen,  in  der  Poliklinik  und  der  Klinik  zusammen 
bis  1907  240.  Nur  in  10)|^  der  Fälle  wurde  eine  Umwandlung  der 
Gesichtslage  in  eine  Schädellage  ausgeführt  und  zwar  12mal  in  der 
Klinik  und  12mal  in  der  Poliklinik.  3  yon  den  klinischen  Fallen  sind 
in  einer  Arbeit  über  Gresichtslage  von  Ebert  erwähnt.  In  2  dieser 
Fälle  war  die  Operation  bedingt  durch  den  Stillstand  der  Geburt, 
nach  der  Umwandlung  erfolgte  Spontangeburt  in  Schädellage.  3  bezw. 
11  Stunden  später.  In  dem  dritten  Fall  wurde  die  Umwandlung  aus- 
geführt als  Yoroperation  zur  hohen  Zange,  nach  deren  Mißlingen  die 
Perforation  angeschlossen  wurde.  Im  ganzen  kann  ich  also  über 
24  Fälle  berichten. 

Auf  die,  die  G-esichtslage  verursachenden  Momente  will  ich  nicht 
näher  eingehen.  Doch  ist,  um  den  Wert  der  Resultate  zu  ermessen, 
folgende  Feststellung  notwendig.  Nur  1  Kind  wog  weniger  wie  3000  g. 
Femer  bestand  in  der  Hälfte  der  Fälle  (12mal)  rachitisch  plattes  oder 
einfach  plattes  Becken  1.  Grades,  9mal  normales  Becken,  3mal  sind 
Angaben  nicht  bekannt. 

Die  Umwandlung  wurde  in  allen  Fallen  nach  dem  kombinierten 
Verfahren  von  Thorn  verursacht,  der  Methode,  die  die  inneren  Hand- 
griffe von  Baudelocque  kombiniert  mit  den  äußeren  von  Schatz. 
Die  innere  Hand  versucht  entweder  den  Hinterkopf  wie  eine  Kegel- 
kugel zu  umfassen  (Baudelocque  n]  oder  sucht  einen  Angriffspunkt 
am  Gesicht  (Baudelocque  I),  das  zurückgedrängt  wird.  Die  äußere 
Hand  sucht  einen  Angriffspunkt  an  den  Schultern,  während  ein  Assis- 
tent den  Steiß  dem  Kopf  entgegendrückt. 

Mit  diesen  Verfahren  gelang  unter  24  Fallen  19mal  die  Gesichts- 
lage in  eine  Hinterhauptslage  umzuwandeln,  in  den  übrigen  5  Fällen 
mißlang  die  Operation,  das  entspricht  eher  der  von  Opitz  angegebenen 
Zahl,  das  ist  20^. 

Doch  muß  ich  auf  diese  ö  Fälle  noch  genauer  eingehen.  In 
einem  Fall  bemerkt  der  Operateur  bei  der  Ausführung  stinkendes 
Fruchtwasser.  Außerdem  bestand  1^  Albumen.  Es  stand  deshalb 
von  der  Ausführung  des  Thorn 'sehen  Handgriffes  ab,  und  versuchte 
die  Wendung,  die  dann  nicht  mehr  gelang,  da  die  Blase  schon  vor 
37  Stunden  gesprungen  und  das  Kind  groß  war  (4000  g).  Es  wurde 
ein  Fuß  nach  abwärts  gezogen,  so  daß  Gesicht  und  Fuß  vorlagen. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Mutter  wurde  das  lebende  Kind  perforiert.  — 
In  2  anderen  Fällen  war  der  Versuch  bei  hochstehendem  Kopf  erfolg- 
los. Da  die  Operateure  den  Handgriff  zum  ersten  Male  ausführten 
(Poliklinik),  so  glaube  ich,  daß  der  Mißerfolg  nur  durch  die  mangelnde 
Technik  zu  erklären  ist,  da  wie  bei  der  Wendung  auch  bei  der  Aus- 
führung dieser  Operation  ein  Mißlingen  passieren  kann,  obwohl  die 
Ausführung  sicher  möglich  wäre.    Die  2  übrigen  Male  stand  der  Kopf 
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in  der  Interspinalliiiie,  Fälle  in  denen  auch  Thorn  die  schwere 
Durchführbarkeit  angibt  (ja  in  denen  er  eine  Kontraindikation  sieht). 

In  3  dieser  Fälle  bestand  außerdem  enges  Becken.  Mißlungen 
sind  demnach  5  Fälle  oder  17)1^. 

Die  Ausführung  des  Handgriffs  gelang  dagegen  in  19  Fällen. 

unter  diesen  Fällen  stand  der  Kopf  7mal  in  der  Interspinallinie, 
und  trotzdem  gelang  die  Umwandlung.  Es  kann  aber  der  Kopf  mit 
der  Leitstelle  in  der  Interspinallinie  noch  nicht  festgestanden  haben. 
Bei  der  Gesichtslage  ist  erst  ein  fester  Kopfstand  vorhanden;  wenn 
der  Kopf  mit  seiner  Leitstelle  zwei  Querfinger  unter  der  Interspinal- 
linie steht.  Es  beträgt  die  Entfernung  des  größten  TJmfanges,  der 
bei  der  Gesichtslage  durch  die  Tubera  parietalia  geht,  von  der  Leit- 
steDe  etwa  8  cm.  Die  entsprechende  Entfernung  mißt  bei  der  Hinter- 
hauptslage nur  4  cm.  Es  ist  aber  der  Kopf  mit  seinem  größten  Um- 
fang noch  nicht  im  Beckeneingang  gewesen,  eine  Tatsache,  auf  die 
Ebert  aufmerksam  gemacht  hat.  Ein  fester  Kopfstand  ist,  wenn  die 
LeitsteUe  in  der  Interspinallinie  steht,  demnach  weniger  durch  das 
Becken  bedingt,  sondern  wesentlich  durch  die  fest  kontrahierte  Cervix. 
Es  wird  aber  die  Umwandlung  bei  tiefem  Kopfstand  noch  möglich 
sein,  wenn  nicht  die  Kontraktion  der  Cervix  diese  verhindert.  In  den 
übrigen  12  Fällen  stand  der  Kopf  noch  oberhalb  der  Interspinallinie, 
davon  in  6  Fallen  noch  oberhalb  des  kleinen  Beckens,  also  ein  Kopf- 
stand, bei  dem  die  Haltungskorrektur  am  leichtesten  hergestellt  werden 
kann.  In  den  übrigen  Fällen  ist  der  Kopf  schon  mit  einem  kleineren 
oder  größeren  Segment  eingetreten,  also  ist  bei  2/3  der  Fälle  die  Um- 
wandlung noch  bei  einem  festerstehenden  Kopfe  ausgeführt,  eine  Tat- 
sache, die  nicht  unwichtig  ist,  da  die  exspektative  Therapie  selbstver- 
ständlich den  Operateur  in  die  Lage  versetzte,  auch  nach  längerer 
Wehentätigkeit  noch  eingreifen  zu  müssen. 

Nach  der  Umwandlung  pflegt  die  Geburt  in  V2  l>is  1  Stunde  spon- 
tan zu  verlaufen.  Es  wurden  in  dieser  Zeit  llmal  die  Kinder  spon- 
tan geboren,  in  weiteren  4  Fällen  machte  sich  am  tiefstehenden  Kopfe 
die  Entbindung  durch  den  Forceps  typicus  notwendig  und  zwar  fast 
immer  aus  Indikation  von  Seiten  des  Ejndes.  Ein  weiteres  Mal  mußte 
die  hohe  Zange  ausgeführt  werden,  zweimal  wurde  sie  versucht,  aber 
da  die  Entbindung  schwierig  erscMen,  und  die  Herztöne  nicht  mehr 
hörbar  waren,  die  Perforation  angeschlossen.  In  einem  anderen  Fall 
fiel  neben  dem  Kopf  die  Nabelschnur  vor,  das  Kind  wurde  nach  der 
Ausführung  des  Thorn'schen  Handgriffes  später  noch  gewendet  und 
dann  tot  extrahiert.  Es  starben  also  von  19  Kindern  3  oder  12  )|^. 
Diese  Zahlen  sind  nicht  mit  den  Gesamtzahlen,  die  Hellendahl 
(München  1905  No.  25)  angibt,  zu  vergleichen,  da  hier  auch  alle  Fälle 
von  Gesichtslagen  eingerechnet  sind,  bei  denen  die  prophylaktische 
Umwandlung  ausgeführt  wurde.  Während  an  der  hiesigen  Klinik 
meist  dann  zur  Umwandlung  geschritten  wurde,  wenn  die  Geburt 
einen  ungünstigen  Verlauf  nahm  oder  die  lange  Dauer  der  Wehen  die 
Spontangeburt  unwahrscheinlich  machte.     So  wurde  die  Operation  in 
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der  hiesigen  Klinik  sozusagen  meist  in  ungünstiger  yerlanf enden  Fällen 
unternommen. 

Als  Vorbedingung  zur  Umwandlung  verlangt  Thorn,  daB  die 
Frucht  genügend  beweglich  sei,  und  der  Muttermund  die  Einführung 
der  halben  Hand  gestatte.  Die  Eröffnung  des  Muttermundes  war  in 
allen  Fällen  eine  genügende;  und  zwar  IQmal  bestand  eine  völlige 
Eröffnung,  12mal  war  der  Muttermund  handtellergroB  und  3mal  nicht 
vollständig  eröffnet.  Während  diese  Vorbedingung  also  in  fast  allen 
Fällen  erfüllt  war,  war  die  zweite  Vorbedingung  —  die  Beweglichkeit 
der  Frucht  —  nicht  immer  in  dieser  geforderten  Weise  vorhanden.  Die 
Operation  konnte  oft  erst  sehr  lange  nach  dem  Blasensprung  ausge- 
führt werden.  In  einem  Fall  war  die  Blase  schon  6  Tage  vor  der 
Operation  gesprungen,  die  Wehen  bestanden  seit  4  Tagen.  5mal 
Wehen  schon  über  30  Stunden,  und  der  Blasensprung  war  schon  36, 
30,  18  und  2mal  2  Stunden  zuvor  erfolgt.  6mal  Wehen  zwischen  20 
und  30  Stunden.  Blasensprung  24,  22,  8,  5  und  4  Stunden  vor  der  Um- 
wandlung. In  den  Fällen,  wo  der  Blasensprung  so  lange  ante  partum 
entsteht,  ist  fast  immer  auch  die  Beweglichkeit  sehr  beschränkt.  Doch 
zeigen  die  Resultate,  daß  die  Umwandlung  auch  in  diesen  Fällen  noch 
möglich  ist,  daß  die  Umwandlung  tatsächlich  auch  in  diesem  Falle 
eine  die  Mutter  schonende  Methode  ist,  da  die  Greburt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  bald  nach  der  Umwandlung  spontan  einzutreten  pflegt. 
Es  ist  das  Wochenbett  in  keinem  Falle  ernstlich  gestört  gewesen  (nur 
drei  waren  überhaupt  fieberhaft).  Bisse  und  nachweisbare  Verletzungen 
sind  durch  die  Umwandlung  nicht  entstanden,  ein  Beweis,  daß  die  Me- 
thode, wenn  sie  schonend  ausgeführt  wird,  vorzügliches  leisten  kann; 
jede  brüske  Gewaltanwendung  ist  natürlich  zu  vermeiden.  Andererseits 
sind  die  Falle,  in  denen  die  Wehentätigkeit  und  die  Geburt  abgekürzt 
wurde,  die  Begel.     Als  Beispiel  sei  nur  ein  Fall  angeführt. 

90jährige  Ylllpara  am  Ende  der  Gravidität  IL  Gesichtslage.  Mittelgroßes  Kind. 
Seit  4  Tagen  bestehen  mäßige  Wehen,  vor  6  Tagen  ist  die  Blase  gesprungen. 
Der  Muttermund  ist  völlig  eröffnet,  der  Kopf  steht  noch  über  dem  Beckeneingang, 
die  Gesichtslinie  quer.  Das  Promontorium  ist  zu  erreichen.  Die  Goig.  diagon. 
beträgt  11  Vi — 12  cm.  In  tiefer  Narkose  wird  der  Thorn' sehe  Handgriff  ausg^e- 
fiihrt,  worauf  nach  V2  Stande  das  Kind  in  Hinterhauptslage  spontan  und  lebend 
geboren  wird. 

Die  Indikation,  die  auch  in  diesem  referierten  Fall  vorhanden  ist, 
trifft  in  den  allermeisten  Fällen  (12  von  24)  zu;  vorzeitiger  Blasen- 
sprung, schwache  Wehentätigkeit  und  Stillstand  oder  Verzögerung 
der  Gehurt.  In  der  Hälfte  der  Fälle  war  dauernder  Stillstand  vor- 
handen, in  3  weiteren  Fällen  hatte  sich  das  KiaA  direkt  nach  hinten 
gedreht,  es  sind  die  3  sehr  bemerkenswerte  Fälle,  das  bei  mentoposte- 
riorer  Stellung  die  Zange  ja  meistenteils  unmöglich  sein  wird.  Die 
Drehungen  des  G-esichtes  mit  der  Zange  sind  für  die  Mutter  zu  ge« 
fährlich.  Dabei  ist  das  Kind  auch  leicht  Verletzungen  ausgesetzt,  die 
schon  bei  einer  normalen  Zange  so  häufig  sind,  vielmehr  noch  bei 
Gtesichtslagen,   deren  häufigste  Komplikation   das   enge  Becken  ist. 
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Es  bleiben  nur  noch  die  manuellen  Drehungen  und  die  Umwandlung 
nach  Thorn,  die  das  Eind  eventuell  vor  der  Perforation  bewahren 
können.  Diese  Methoden  müssen,  ehe  weitere  Operationen  ausgeführt 
werden,  jedenfalls  versucht  sein.  Auch  bei  der  mentoposterioren  Q^ 
Sichtslage  bann  noch  bei  tief  stehendem  Kopf  eine  Spontangeburt  mög- 
lich sein,  .doch  ist  eine  abwartende  Therapie  bei  dieser  Stellung  und 
tiefstehendem  Eopf  immer  eine  für  Mutter  und  Eind  geföhrliche  Lage, 
und  die  Aesultate  bei  der  Umwandlung  sind  auch  bei  hintenstehendem 
Kinn  gute  zu  nennen. 

Von  den  3  Fällen  sei  einer  erwähnt: 

26jährige  Ylpara,  10.  Monat,  I.  Gesichtslage.  Eind  groß  und  lebend.  Die 
poliklinische  Hilfe  wird  wegen  schlechter  Herztone  in  Ansprach  genommen.  Die. 
Blase  ist  vor  16  Standen  gesprangen.  Wehen  bestehen  seit  40  Standen  und  sind 
kraftig.  Der  Mattermnnd  ist  klein,  handtellergroß,  der  Eopf  steht  direkt  ober- 
halb der  Interspinallinie,  die  Qesichtslinie  verläuft  im  I.  schrägen  Durchmesser; 
das  Einn  steht  rechts  hinten.  Die  Herztöne  sind  gut.  Es  wird  noch  12  Stunden 
weiter  abgewartet,  doch  da  das  Einn  sich  direkt  nach  hinten  dreht,  wird  die  Um- 
wandlung ohne  Narkose  versacht,  die  nicht  gelingt.  2  Standen  später  yerschleoh- 
em  sich  die  Wehen.  In  tiefer  Narkose  wird  die  Umwandlung  nach  Thorn  aus- 
geführt und  wegen  der  Verschlechterung  der  kindlichen  Herztöne  das  Eind  mit 
dem  typiMhen  Forceps  extrahiert.  Das  Eind  l6bt  und  ist  groß.  Uterusspülung. 
Das  Wochenbett  yerläuft  normal. 

Wird  das  Thorn 'sehe  Verfahren  als  präventive  Maßregel  an- 
gewandt, um  den  G^burtsverlauf  bei  Gesichtslage  generell  günstiger 
zu  gestalten,  so  muß  das  Korrektionsverfahren  zunächst  frühzeitig  ge- 
macht werden,  wie  ja  auch  Thorn  eine  genügende  Beweglichkeit 
verlangt.  Aber  die  Kesultate  des  exspektativen  Verfahrens  bei  der 
Leitung  der  Geburten  in  Gesichtslage  sind  so  gute,  da  90)^  spontan 
verlaufen,  daß  leicht  eine  Vielgeschäftigkeit  eintreten  kann,  die  dann 
nur  die  Besultate  für  Mutter  und  Kind  herabgesetzt,  also  den  Ge- 
burtsverlauf ungünstig  beeinflußt.  Andererseits  sind  die  Besultate,  wenn 
auch  bei  tiefstehendem  Kopf  operiert  wird,  noch  sehr  günstige,  da  die 
Mortalität  auch  in  diesen  Fallen  nach  den  Ergebnissen  der  Leipziger 
Klinik  die  Durchschnittsmortalität  bei  Gesichtslage  nicht  wesentlich 
übersteigt.  Es  wird  also  nur  bei  direkt  feststehendem  Kopf  mit  der 
Leitstelle  unter  der  Literspinallinie,  die  Operation  nicht  mehr  vollendet 
werden  können.  Als  Vorbedingung  muß  gefordert  werden  möglichst 
völlig  eröffneter  Muttermund,  da  erfahrungsgemäß  sich  nach  der  Um- 
wandlung häufig  Störungen  im  kindlichen  Kreislauf  einstellen,  eine 
Tatsache,  die  auch  Opitz  betont.  Es  macht  sich  dann  eine  Entbin- 
dung rasch  notwendig,  die  aber  dann  nur  bei  völliger  Eröffnung 
des  Muttermunds  gerechtfertigt  ist.  Der  Operateur  muß  also  nach 
der  Umwandlung  in  der  Lage  sein,  die  Gteburt  sofort  beenden  zu 
können  und  zwar  durch  Anlegen  der  Zange. 

Als  Lidikation  zum  Eingriff  würden  dauernde  Verzögerung  der 
Geburt  bei  vorzeitigem  Blasensprung,  femer  eine  Indikation  von  Seiten 
der  Mutter  oder  des  Kindes  zu  gelten  haben. 


872  Zentralblatt  f&r  Gynäkologie.     Nr.  28. 

Kontraindiziert  wäre  der  Thorn'sche  Handgriff  bei  drohender 
üterosniptar,  Placenta  praevia,  Nabelschnurvorfall,  Armvorfall,  also 
bei  Komplikationen,  die  schon  in  der  Eröffnungsperiode,  meist  früh- 
zeitig aufzutreten  pflegen.  Meines  Erachtens  kann  das  enge  Becken 
nicht  als  Kondraindikation,  sondern  gerade  als  Indikation  gelten,  da 
ein  grofier  Teil  der  Umwandlungen  gerade  bei  engem  Becken  ausge- 
führt wurde.  Femer  würde  die  Prognose  des  Eondes  in  den  Fällen, 
in  welchen  ein  enges  Becken  vorhanden  ist,  eine  sehr  schlechte  sein. 
Ich  möchte  aber  annehmen,  wenn  bei  engem  Becken  das  Gesicht  in 
das  Becken  eingetreten  ist,  daB  dann  auch  die  Möglichkeit  vorhanden 
ist,  den  Kopf  in  dieser  Haltung  und  Stellung  zu  fixieren,  daB  jeden- 
falls das  enge  Becken  geringeren  Grades  absolut  nicht  denThorn- 
schen  Handgriff  kontraindiziere.  Dadurch  wird  die  Möglichkeit  einer 
Spontangeburt  beim  engen  Becken  eine  bedeutend  bessere. 

Als  Operationsverfahren  würden  zu  empfehlen  sein:  Thorn^ scher 
Handgriff  mit  Spontangeburt  oder  folgender  Zange.  Zu  verwerfen  ist 
dagegen  die  prophylaktische  Wendung.  Notwendig  würde  es  femer 
sein,  bei  vorzeitigem  Blasensprung  bei  G^sichtslage  rechtzeitig  einen 
Metreurynter  einzidegen,  um  bei  Indikation  von  Seiten  des  Kindes 
nach  dem  Umwandlungsverfahren  die  Möglichkeit  einer  Entbindung 
zu  haben. 

IV. 

Eine  Sterilisierdose  für  den  G-ummihandschuh'. 

Von 

Dr.  Arthur  Littauer  in  Leipzig. 

Der  allgemeinen  Einführung  der  Gummihandschuhe  in  die  ärzt- 
liche und  in  die  Hebammenpraxis  steht  noch  der  Umstand  entgegen, 
daß  die  Desinfektion  des  Handschuhes  mit  Schwierigkeiten  verbunden 
ist,  während  anscheinend  im  Gegensatz  dazu  im  klinischen  Großbetrieb 
die  Desinfektion  der  Handschuhe  sehr  leicht  ist.  Auf  die  Desinfektion 
mit  strömendem  Dampf  muß  in  der  Praxis,  da  leider  noch  nicht  alle 
Arzte  solche  Sterilisierapparate  besitzen,  und  da  diese  für  Hebammen 
zu  groß  und  zu  teuer  sind,  verzichtet  werden,  so  daß,  wenn  man  sich 
nicht  mit  der  immerhin  unsicheren  mechanischen  Beinigung  begnügen 
will,  nur  die  Kochmethode  zur  Verfügung  steht.  Sehen  wir  uns  das 
Kochen  der  Gummihandschuhe  einmal  genauer  anl 

Wirft  man  einen  Gummihandschuh  in  kochendes  Wasser,  so  wird 
die  Desinfektion  dadurch  illusorisch,  daß  die  mit  Luft  gefüllten  Hand- 
schuhfinger so  in  die  Höhe  streben,  daß  sie  sich  der  Desinfektion  ent- 
ziehen; bringt  man  es  zu  Wege,  was  gamicht  so  leicht  ist,  die  Luft 
vollkommen  aus  dem  Handschuh  zu  entfernen,  am  besten  dadurch, 


*  Vortrag  in  der  Geßellechaft  für  Geburtshilfe  und  Gyn*äkologie  zu  Leipzig 
564.  Sitzung. 
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daß  man  ihn  vor  dem  Kochen  mit  Wasser  füllt,  so  streben  zwar  die  ein- 
zelnen Finger  nicht  mehr  in  die  Höhe,  jedoch  wird  der  ganze  Handschuh 
?om  wirbelnden  Wasser  hoch  geworfen,  was  auch  ein  Tuch,  in  das  man 
den  Handschuh  einwickelt,  nicht  verhindern  kann.  Nun  mag  ja  diese 
Methode,  falls  sich  auf  dem  Kochtopf  ein  gut  schützender  Deckel 
befindet,  genügen,  da  das,  was  das  kochende  Wasser  nicht  zerstört, 
Yom  Wasserdampf  sterilisiert  wird,  aber  wir  brauchen  kein  Verfahren, 
welches  meist  oder  auch  in  der  Regel  genügt,  sondern  ein  solches, 
welches  stets  sicher  die  Abtötung  der  Keime  garantiert.  Dies  wird 
erreicht,  wenn  es  gelingt,,  den  Handschuh  während  des  Kochens 
dauernd  unter  Wasser  zu  halten;  für  die  Sterilisation  im  Großen  sind 
zwar  durchlöcherte  Metallplatten,  die  in  das  Kochgefäß  passen,  leicht 
imstande,  den  Auftrieb  der  Handschuhe  zu  verhindern,   aber  einen 


solchen  Topf  kann  die  Hebamme  nicht  immer  mitführen,  sie  braucht 
ein  Verfahren,  das  unter  allen  Umständen  leicht  Anwendung  finden 
kann.  Das  Einfachste  wäre  nun,  etwa  mit  einem  Quirl  oder  Löffelstiel 
den  Handschuh  am  Boden  des  Gefäßes  zu  halten,  aber  das  ist  leichter 
gesagt  wie  getan,  und  wer  einmal  solchen  Kampf  zwischen  Handschuh 
und  Quirl  mitgemacht  hat,  der  wird  sich  gern  von  der  Methode  ab- 
wenden, wenn  er  eine  bessere  kennen  lernt;  als  solche  käme  in  Be- 
tracht das  Aufbinden  des  Handschuhes  auf  einen  Teller  oder  noch 
besser  das  Einwickeln  in  einen  durchlöcherten  Seifennapf,  aber  wenn 
dieser  nicht  aus  einer  Masse  von  großem  spezifischen  Gewicht  be- 
steht, so  hebt  auch  ihn  der  Auftrieb  des  kochenden  Wassers  in  die 
Höhe. 

Mein  Bestreben,  eine  für  die  geburtshilfliche  Tasche  geeignete 
Sterilisierdose  zu  konstruieren,  fand  bei  der  Firma  Zieger  &  Wiegand 
Leipzig-V.  eifrige  Unterstützung;  die  verfertigte  Büchse,  welche  5  M. 
kostet,  ist  aus  Nickelblech  gestanzt,  entspricht  in  ihrer  Form  und 
Größe  einer  durchlöcherten  Seifendose  und  ist  zur  Wahrung  der 
Asepsis  auf  Metallkugeln  gestellt  und  mit  einem  aufklappbaren  Deckel 

28** 
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yersehen;  an  der  Dose  ist  ein  gelenkig  mit  ihr  verbundener  Metall- 
bügel  angebracht,  welcher  über  den  B^nd  eines  Eocbgefäßes  ge- 
schoben, den  Auftrieb  der  Büchse  sicher  verhindert ;  nach  Vollendung 
des  Kochprozesses  kann  die  Handschuhdose  am  Metallbügel  bequem 
aus  dem  Wasser  gezogen  werden. 


Neue  BOcher. 

1)  Piskazek.  (Wien.)    Lehrbuch  für  Schülerinnen  des  Heb- 
ammenkursus und  Nachschlagebuch  für  Hebammen.  IV .  Aufl. 

Wien,  Braumailer,  1907. 

Die  neue  Auflage  enthält  wesentliche  Umarbeitungen  und  Ergän- 
zungen, ist  allerdings,  im  Vergleich  zu  dem  von  Bunge  verfaBten 
preußischen  Hebammenlehrbuch,  imm^r  noch  recht  knapp  gehalten 
und  nach  meinem  Dafürhalten  me^^^tM  eiflf^EShiq^f ähig.  Der  Autor 
erkennt  das  in  seinem  Yorwodf^ch  selbfiti.4ui,  enqdoi^ber  eine  ausführ- 
lichere Darstellung  mit  Bp^^icht  auf  die  ömoSqlliche  Kursdauer 
und  das  minderwertige  ScI|i^riifiEfiDJidriäDen  Obt^reich  nicht  für 
zweckmäßig.  

Ein  großer  Vorzug  des^jj^^&Jkßt  m<<^^n^U^^^  leicht- 

verständlichen und  mit  wenigen^himamfi^xf^gtfflBn  Abbildungen. 

Stöckel  (BerUn). 

2)  A.   Gurwitßch.     Atlas   und   Grundriß   der  Embryologie. 

(Lehmann^s  medizinische  Handatlanten  Bd.  XXXV.] 
München,  J.  F.  Lehmann  ^  1907. 

Die  Hauptsache  bei  einem  Atlas  sind  die  Abbildungen;  sie  sind 
in  dem  vorliegenden  Werk  recht  gut  gelungen.  Sämtliche  Tafeln 
und  ein  großer  Teil  der  Textfiguren  sind  nach  Originalpräparaten 
hergestellt.  Die  Darstellung  ist  dem  yorgezeichneten  Rahmen  ent- 
sprechend knapp,  aber  doch  ausführlich  genug  und  klar,  daß  der 
Mediziner  sich  durch  Selbststudium  einen  Überblick  über  das  ganze 
Gebiet  verschaffen  und  sich  in  Einzelfragen  Belehrung  ganz  gut  holen 
kann.  Der  Autor  stellt  sich  auf  den  Standpunkt  des  Embryologen, 
der  nur  eine  vergleichende  Embryologie  als  richtig  anerkennt  und  es  für 
verfehlt  erklärt,  eine  embryologische  Darstellung  nur  des  Menschen  zu 
geben.  Ich  möchte  aber  doch  wünschen,  daß  der  sicher  zu  erwartende 
Erfolg  des  Atlases  dazu  anregen  möchte,  die  Entwicklungsgeschichte 
des  Menschen  in  einer  der  weiteren  Lieferungen  gleichsam  als  Fortset- 
zung dieses  Bandes  erscheinen  zu  lassen.  Ich  glaube,  daß  damit  einem 
entschiedenen  Bedürfnis,  auch  bei  den  Gynäkologen,  entsprochen 
werden  würde.  Stockel  (Berlin). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Leipzig. 
£64.  Sitzung  am  18.  M&rz  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  C.  Backhaus. 

Anwesend  als  Giste:  Herr  Privatdozent  Dr.  Bai  seh  (Tubingen),  Herr 
Dr.  Schwab  (Erlangen). 

I.  Herr  Thies  demonstriert: 

1)  eine  Pat.  mit  einem  Primäraffekt  an  der  Portio.  Die  Pat.  ist  30  Jahre 
alt,  bis  1900  verheiratet  gewesen.  Sie  hat  ein  Kind  vor  12  Jahren  geboren.  Die 
letzte  Cohabitatio  fand  vor  4  Wochen  statt,  die  vorletzte  vor  14  Wochen.  Seit 
4  Wochen  hat  sie  Ausfluß,  seit  8  Tagen  Kopfschmerzen  und  das  Gefühl  von 
Mattigkeit.  Der  Sponsus  ist  vor  14  Wochen  wegen  eines  Primäraffektes  am  Penis 
im  Krankenhaus  behandelt  und  vor  4  Wochen  entlassen.  Seit  dieser  Zeit  bestehen 
die  Beschwerden  bei  der  Pat.  «Sie^hatj^tzt  alle  Zeichen  einer  schweren  Lues: 
Boaeolen,  die  namentlich  auf  der  Brust  sclion  deutlicher  werden.  Geschwollene 
Drusen  am  Halse,  Ellenbogen,  Iaguinalgegenä.\.  Angina  specifica.  Ferner  breite  näs- 
sende Kondylome  an  den  kleinen  Labien,  dicht  unter  der  Clitoris.  Diese  können  wohl 
durch  den  stark  infektiösen  jAusfluß  bedangt  sein^  trotzdem  die  Lokalisation  mehr 
für  eine  regionäre  Affektion  spricht.  Es  besteht  hier  also  eine  sehr  virulente  In- 
fektion von  der  Portio*  aus,  an  der  vielleicht  eine  Erosio  gewesen  ist.  Ein  Teil 
der  Erosio  zeigt  noch  den  schmierigen  Belag,  auch  läßt  der  Band  der  Erosio 
deutlich  den  syphilitischen  Primaraffekt  erkennen.  Die  Probeexcisio  bestätigt  die 
Diagnose. 

2)  Die  zweite  Pat.  ist  erst  23  Jahre.  Multipara.  Seit  einem  halben  Jahre 
bestehen  Metrorrhagien  und  zuletzt  Ausfluß.  Es  besteht  ein  Carcinoma  portionis, 
das  weit  auf  die  Vagina  übergeht,  vielleicht  ksum  noch  operabel  ist.  Es  bestand 
Gravidität  im  5.  Monat.  Vor  6  Wochen  trat  spontan  Abort  ein.  Schon  damals 
beatand  dieser  Tumor.  Seit  dieser  Zeit  fieberte  die  Pat.,  weshalb  bislang  von  einer 
Operation  abgesehen  werden  mußte.  Erheblich  ist  der  Tumor  nicht  mehr  ge- 
wachsen, jedenfalls  soweit  sich  durch  den  Tastbefund  das  Wachstum  des  Tumors 
hat  feststellen  lassen.  Damals  war  die  Operation  schon  geplant,  doch  trat  nach 
dem  Abort  sehr  hohes  Fieber  ein.  Es  ist  dies  ein  sehr  seltener  Fall,  bei  der 
großen  Jugend  der  Pat.  ein  derartig  ausgedehnter  maligner  Tumor. 

IL  Herr  Thies:  Nachuntersuchungen  der  Symphysiotomierten. 

Die  Nachuntersuchung  betrifft  43  Frauen,  bei  denen  die  offene  Symphysioto- 
mie  ausgeführt  war;  drei  Frauen  starben  nach  der  Operation,  einige  danach  an 
interkurrenten  Krankheiten  oder  waren  nicht  mehr  aufzufinden. 

Ans  den  Resultaten  sind  die  Untersuchungen  über  die  Becken  und  über  das 
Voritommen  von  Spontangeburten  hervorzuheben.  Erhebliche  Störungen  sind  in 
keiaem  einzigen  Falle  vorhanden.  Die  Gehfähigkeit  ist  bei  keiner  Pat.  beeinträch- 
tigt. Einzelne  im  Anschluß  an  die  Symphysiotomie  mit  langem  Fieber  verlaufene 
nile  dürfen  nicht  verallgemeinert  werden.  Die  Nachuntersuchung  der  Becken 
ergibt,  daß  die  Beokenmaße  verändert  sind.  Namentlich  zeigt  ein  großer  Teil  der 
rhacbitisch-platten  Becken  eine  Zunahme  der  queren  und  geraden  Durchmesser. 
Wenn  die  Beckenmessung  schon  eine  Erv.  iterung  der  Becken  ergibt,  so  wird  dies 
Ergebnis  noch  bestätigt  durch  das  zahlreiche  Vorkommen  von  Spontangeburten 
bei  Frauen,  bei  denen  vor  der  Operation  die  natürliche  Entbindung  nicht  möglich 
war.  Während  vor  der  Operation  nur  13,6X  der  Kinder  lebend  geboren  wurden, 
bleiben  nach  der  Symphysiotomie  82,4?^  der  Kinder  am  Leben.  Bei  den  rhachi- 
tisdi-platten  Becken  zweiten  Grades  wurden  vor  der  Symphysiotomie  27%  der 
Kinder  spontan,  und  davon  nur  28?^  lebend,  geboren,  nach  derselben  ISfi  spontan 
und  969»    lebend.     Bei  engem  Becken   dritten  Grades  waren  von   der  becken* 
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erweiternden  Operation  18?^  der  Kinder  spontan  und  lebend  geboren,  nach  der- 
selben 62X. 

Unter  dieser  letzten  Zahl  sind  natürlich  kleine  und  frühgeborene  Kinder  ein- 
begriffen, doch  ist  dies  eine  verhältnismäßig  hohe  Zahl  von  Spontangeburten  bei 
engen  Becken  dritten  Grades,  die  nicht  zuf^lig  sein  kann. 

EineErweiternngsmöglichkeit  des  Beckens  mußte  nach  der  Symphysiotomie 
vorhanden  sein,  und  zwar  nicht  nur  in  den  Fällen,  in  denen  eine  langsame  Heilung 
der  Symphyse  eintrat,  sondern  auch  in  glatt  verlaufenen  Fällen. 

Gegenüber  der  großen  Anzahl  der  ausgeführten  Hebosteotomien  stehen  die 
Falle,  bei  denen  eine  Erweiterung  des  Beckens  in  Frage  kommen  kann, .  in  denen 
also  eine  Spontangeburt  größerer  Kinder  besteht,  ganz  vereinzelt  da,  nur  zwei 
oder  drei. 

(Die  ausführliche  Arbeit  im  Archiv  f.  Gyn.) 

Diskussion:  Herr  Bai  seh  (Tübingen)  als  Gast:  Die  von  Herrn  Thies  vor- 
genommenen Nachuntersuchungen  Symphysiotomierter  sind  um  so  dankbarer  zu 
begrüßen,  als  wir  nicht  viele  solcher  besitzen.  Es  wäre  jedoch  von  Interesse  ge- 
wesen zu  erfahren,  ob  Thies  dabei  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  hat  wie  Wo rt- 
Chrobak,  die  die  beanstandete  Tatsache  fanden,  daß  ein  wesentlicher  Unter- 
schied zwischen  den  Früh-  und  den  Spätresultaten  bestand.  Die  Frühresultate 
waren  häufig  wenig  gute,  nach  Jahren  aber  war  doch  vollkommene  Geh-  und  Ar- 
beitsfähigkeit eingetreten.  Merkwürdig  ist  die  Wandlung,  die  die  Frage  nach  ^er 
Beckenerweiterung  erfahren  hat.  Während  früher  darüber  gestritten  wurde,  ob 
überhaupt  durch  die  Symphysiotomie  eine  Erweiterung  des  Beckens  erfolgt,  eine 
Frage,  die  erst  in  der  Klinik  ZweifeTs  von  D  öder  lein  endgrültig  bejaht  wurde, 
dreht  sich  jetzt  der  Streit  darum,  ob  nach  der  Operation  eine  dauernde  Erweito- 
rnng  des  Beckens  zurückbleibe,  praktisch  gesprochen,  ob  bei  Symphysiotomierten 
spätere  Geburten  spontan  erfolgen  können.  Herr  Thies  hat,  um  eine  bleibende 
Erweiterung  darzutun,  zwei  Wege  benutzt.  Er  hat  einmal  vor  und  nach  der  Sym- 
physiotomie das  Becken  gemessen.  Diese  Beweismethode  scheint  mir  sehr  unzuver- 
lässig zu  sein,  denn  selbst  mit  den  neuen  Beckenmessem  von  Gauss,  Zweifel  u.  a. 
lassen  sich  bis  auf  wenige  Millimeter  zuverlässige  Messungen  nicht  ausführen,  und 
vollends  bei  den  Quermaßen  beweisen  Differenzen  von  V2  cm  und  selbst  1  cm  nicht 
viel.  Diese  Schwankungen  fallen  in  die  Grenzen  der  Beobachtungsfehler.  Zuver- 
lässiger ist  an  sich  der  zweite  Weg,  die  Ermittlung  der  späteren  Gebärfähigkeit. 
Aber  um  hier  keinen  Täuschungen  zu  unterliegen,  muß  man  eine  einwandfreie 
Untersuchungsmethode  wählen;  die  von  Herrn  Thies  benutzte  kann  kaum  zum 
Ziele  führen.  Herr  Thies  zählt  bei  den  einzelnen  Graden  des  engen  Beckens 
die  vor  und  nach  der  Operation  erfolgten  Spontangeburten  und  stellt  ihre  nach 
Prozenten  gefundene  Zahl  einander  gegenüber.  Um  auch  das  Kindergewicht  zu 
berücksichtigen,  nimmt  er  in  jeder  Gruppe  das  Durchschnittsgewicht  sämtlicher 
Kinder.  Haben  die  Frauen  vorher  besonders  kleine  Kinder  geboren,  so  kann  das 
Durchschnittsgewicht  der  später  Geborenen  immer  noch  unter  dem  Gewicht  des 
durch  Symphysiotomie  gewonnenen  Kindes  stehen  und  dadurch  größer  sein  als  das 
Durchsdmittsgewicht  der  früher  geborenen  Kinder.  Es  treten  bei  solcher  Kech- 
nung  ganz  unkontrollierbare  Kompensationen  ein.  Die  einzig  zuverlässige  Methode, 
die  Frage  zu  entscheiden,  ist  die,  die  ich  in  meiner  von  Herrn  Thies  erwähnten 
Arbeit  angegeben  habe.  Man  muß  jeden  einzelnen  Fall  für  sich  be- 
trachten und  muß  in  jedem  Falle  die  Größe  des  Beckens,  die  Größe  des  Sym- 
physiotomiekindes  und  die  Größe  des  später  geborenen  Kindes  kennen.  Fälle,  für 
die  diese  Daten  fehlen,  sind  für  die  Entscheidung  der  Frage  unbrauchbar.  Ich 
habe  säiptliche  in  der  Literatur  zu  ermittelnde  Geburten  früher  Symphysiotomierter 
darauf  durchgesehen.  Yon  100  Frauen,  die  nach  früherer  Symphysiotomie  wieder 
geboren  und  im  ganzen  132  Geburten  aufzuweisen  haben,  bleiben  nur  9  Frauen, 
bei  denen  die  später  geborenen  Kinder  größer  waren  als  die  Symphysiotomie- 
kinder.  In  allen  anderen  Fällen  war  entweder  die  Symphysiotomie  wiederholt 
oder  Perforation  oder  künstliche  Frühgeburten  gemacht  worden,  oder  sie  hatten 
spontan  Frühgeburten  gehabt,  oder  die  späteren  Kiuder  waren  klein  gewesen,  oder 
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sie  hatten  gar  schon  vor  der  Symphysiotomie  große,  reife,  lebende  Kinder  spontan 
ZOT  Welt  gebracht.  Die  geringe  Zahl  von  9  Geburten  großer,  lebender  Kinder 
beweist  zur  Genüge,  daß  der  dauernden  Erweiterung  des  Beckens  keine  praktische 
Bedeutung  zukommt.  Vollends  aber  ist  es  um  dieses  Eesultat  schlecht  bestellt, 
wenn  wir  sehen,  warum  in  diesen  9  Fällen  Spontangeburten  eintraten.  Mit  Aus- 
nahme eines  einzigen  Falles  von  Wehle  war  bei  sämtlichen  die  Prima  reunio 
anageblieben,  sie  hatten  ein  langwieriges,  fieberhaftes  Krankenlager  mit  Eiterung, 
Fiatelbildung,  Ausstoßung  von  Schichten  durchgemacht,  bei  zweien  war  eine  Se- 
knndaroperation  notig  gewesen,  um  ihre  Gehfähigkeit  wieder  herzustellen.  Bei 
allen  war  eine  abnorme  Beweglichkeit  in  der  Symphyse  geblieben.  Ich  habe  dafür 
das  Wort  Schlottergelenk  gewählt.  Dieser  Begriff  ist  beanstandet  worden.  Jch 
lege  auf  diesen  Terminus  gar  kein  Gewicht.  Ich  habe  ihn  aus  der  Literatur  von 
Ihl  übernommen,  der  selbst  einen  besonders  drastischen  Fall  von  späterer  Spontan- 
geburt veröffentlichte  und  diese  durch  ein  nach  der  Symphysiotomie  zurückgeblie- 
benes Schlottergelenk  erklärte.  Der  Ausdruck  von  Ihl  ist  schon  deshalb  nicht 
korrekt,  weil  sich  ja  gar  kein  Gelenk  mehr  bildet,  sondern  die  Schambei^äste  ver- 
einigen sich  durch  Bandmassen.  Aber  daran  ist  festzuhalten,  daß  es  eben  diese 
abnorm  schlaffen,  durch  schlechte,  verzögerte  Heilung  entstandene  Syndesmose  ist, 
welche  die  spätere  Spontangeburt  ermöglicht. 

Übrigens  kommt  in  der  Frage,  ob  die  Symphysiotomie  eine  brauchbare,  gute 
Operation  ist,  der  dauernden  Beckenerweiterung  meines  Erachtens  durchaus  keine 
ausschlaggebende  Bedeutung  zu.  Und  vollends  wird  die  Bedeutung  der  Frage 
zusammensinken,  wenn  sich  herausstellen  sollte,  daß  auch  nach  der  Hebotomie 
Spontangeburten  vorkommen.  Das  ist  nun  aber  in  der  Tat  der  Fall.  Die  Lite- 
rator  kennt  bereits  7  Fälle,  von  Varnier,  van  de  Velde,  Beifferscheid, 
Scheib  und  2  von  mir  publizierte  aus  der  Klinik  Döderlein^s.  Dazu  kommt 
ein  3.  von  mir  beobachteter  Fall.  Es  wiederholt  sich  nun  ganz  dasselbe  wie  bei 
der  Symphysiotomie.  Die  später  geborenen  Kinder  sind  kleiner  als  das  Symphy- 
siotomiekind.  Nur  2  Kinder  sind  großer,  in  dem  Falle  Scheib-Franque  und 
in  einem  eigenen.  Nichts  liegt  näher  als  anzunehmen,  daß  hier  eine  dauernde 
Erweiterung  zurückgeblieben  ist.  Wenn  Sie  aber  diese  Röntgenaufnahme  ansehen 
(Demonstration),  so  bemerken  Sie,  daß  rechts  und  links  der  Knochen  gleich  breit 
und  eine  Wiederherstellung  normaler  Verhältnisse  erfolgt  ist.  Eine  Erweiterung 
des  Beckens  läßt  sich  mit  Bestimmtheit  ausschließen.  Wenn  trotzdem  eine  Spon- 
tangeburt eingetreten  ist,  und  zwar  in  ersterem  Falle  bei  einer  Frau,  die  vor  der 
Hebotomie  aus  8  Schwangerschaften  kein  einziges  lebendes  Kind  davontrug,  da 
die  meisten  perforiert  werden  mußten  und  der  Rest  unter  der  Geburt  oder  gleich 
nachher  starb,  so  beweist  das  nur,  daß  die  Möglichkeit  der  Spontangeburt  nicht 
allein  von  der  Vera  und  von  der  Größe  des  Kopfes  abhängt,  sondern  außerdem 
von  unmeßbaren  Faktoren:  der  Einstellung  des  Schädels,  seiner  Härte  oder  Weich- 
heit und  seiner  Konfigurabilität. 

Diskussion:  Herr  Zweifel:  Von  den  vielen  wichtigen  Befunden  der  Nach- 
untersuchung des  Herrn  Dr.  Thies  an  den  hier  mit  Symphysiotomie  behandelten 
Frauen  hebe  ich  als  wichtigsten  hervor,  daß  bei  allen  Frauen  die  Gehfähig- 
keit tadellos  wieder  hergestellt  wurde. 

Diese  Tatsache  ist  von  größter  Bedeutung  wegen  der  Kritik,  welche  Herr 
Baisch  an  der  Lehre,  daß  die  Symphysiotomie  durch  Dehnung  der  binde- 
gewebigen Narbe  eine  bessere  Prognose  für  künftige  Geburten 
abgeben  könne,  übte.  Die  Arbeit  von  Herrn  Bai  seh  i  verfolgt  den  Zweck, 
diesen  Satz  kritisch  zu  prüfen,  und  müssen  wir  an  derselben  den  Fleiß  anerkennen, 
wenn  wir  auch  mit  mehreren  seiner  Sätze  nicht  einverstanden  sind. 

Baisch  sammelte  alle  Fälle  aus  der  Literatur,  in  denen  nach  einer  Symphy- 
siotomie von  späteren  Geburten  berichtet  ist,  und  fand  100  Frauen  mit  Berichten 
über  132  Geburten.  Um  nun  zu  beleuchten,  wie  weit  diese  Angaben  der  Literatur 
für  eine  Dehnung  der  Narbe  sprechen,  scheidet  er  mehrere  Kategorien  aus,  und  zwar 


i  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gyn.  1907.  Bd.  XI.  p.  226  ff. 
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erstens  37  Frauen,  bei  denen  in  der  fol^nden  Geburt  wieder  eine  Symphysiotomie 
oder  eine  Perforation  gemacht  wurde.  Es  folgt  eine  zweite  Beihe  von  17  Frauen, 
in  denen  es  sich  teils  um  künstliche,  teils  um  spontane  Frühgeburten  handelte. 
In  der  dritten  Reihe  führt  Baisch  8  Fälle  auf,  bei  denen  die  Angaben  über 
die  Beckenverengerung  ungenau  waren,  und  zieht  sie  ebenfalls  ab.  Femer 
4  Frauen  mit  5  Geburten,  bei  denen  es  sich  um  Beckenverengerungen  mit  Oouj. 
diag.  zwischen  11  und  10  cm  handelte. 

Wenn  wir  soweit  mit  Ausnahme  der  künstlichen  und  spontanen  Frühgeburten 
die  Abzüge  von  Baisch  unangefochten  lassen,  folgt  darauf  von  Nr.  89— 99  seiner 
Zusammenstellung  (1.  c.  S.  244  seiner  Arbeit)  eine  Beihe  von  8  Fällen  mit  17  spon- 
tanen Geburten  nach  Symphysiotomie  bei  Becken,  von  denen  3  eine  Conj.  diag. 
zwischen  9,9  und  9  und  6  eine  Gonj.  diag.  unter  8,9  bis  zu  einer  Conj.  vera  von 
6,6  cm  hatten,  also  sehr  eng  waren.  Auch  diese  streicht  er  aus  seiner  Be- 
trachtung und  spricht  ihnen  eine  Beweiskraft  für  die  Begünstigung; 
späterer  Geburten  ebenfalls  ab. 

Zugegeben,  daß  bei  der  ersten  Kategorie ,  wo  eine  zweite  Symphysiotomie 
oder  eine  Perforation  nötig  wurde,  von  einer  Verbesserung  der  Prognose  nicht 
gesprochen  werden  kann,  so  können  selbst  solche  Fälle  ohne  nähere  Berücksich- 
tigung aller  Verhältnisse  nicht  unbedingt  gegen  jenen  Satz  verwertet  werden. 
Man  bot  früher  alles  auf,  um  eine  recht  feste  Vereinigung  der  Schambeine  zu 
erzielen,  legte  Knochennähte,  oft  aus  Silberdraht,  manchmal  wurde,  weil  das 
Messer  den  Knorpel  nicht  fand,  die  Stichsäge  zuhilfe  genommen,  wodurch  es 
immer  einen  Knochenschnitt  und  nachher  eine  feste  Knochennarbe  gab,  die  selbst- 
verständlich für  spätere  Geburten  eine  Aufweichung  und  Dehnung  ausschloß.  Trotz- 
dem wollen  wir  hierbei  Baisch  nicht  widersprechen. 

Die  Frühgeburten  müssen  jedoch  völlig  ausscheiden,  weil  bei  ihnen  die  Probe 
auf  die  Erweiterungsfähigkeit  gar  nicht  gemacht  wurde.  Danach  müßte  Baisch 
sein  Besultat  dahin  korrigieren,  daß  unter  83  Frauen  9  mit  einem  Becken  übrig 
blieben,  bei  dem  größere  Kinder  nach  der  Symphysiotomie  spontan  geboren 
wurden. 

Aber  er  muß  noch  weiter  korrigieren;  denn  auch  dem  müssen  wir  wider- 
sprechen, daß  Baisch  alle  Fälle  mit  ungenauen  Kindergewichten  ab- 
streicht. 

Wir  wollen  unseren  Widerspruch  ausführlich  begründen.  Es  ist  vielfach  in 
den  Berichten  angegeben,  daß  nach  der  Heilung  von  einer  Symphysiotomie  ein 
großes  Kind  oder  ein  Kind  von  mehr  als  7  Pfund  von  selbst  geboren  wurde. 
Solche  Fälle  werden  von  Baisch  nicht  gerechnet,  weil  das  Kindergewicht  nicht 
in  Grammen  angegeben  ist.  Wir  haben  selbst  solche  Falle  unter  den  von  uns 
operierten  Frauen,  die  begreiflicherweise,  weil  es  zu  Hause  rasch  und  gut 
ging,  nicht  mehr  zur  Geburt  in  die  Klinik  eintraten.  Es  ist  ja  nur  ein  Zufall, 
daß  einige  Frauen  aus  Ängstlichkeit  wieder  in  die  Anstalt  kamen,  der  uns  Ge- 
legenheit bot,  einige  Beiträge  zu  sammeln,  die  den  Ansprüchen  von  Baisch  genügen 
konnten.  Wer  die  ungenauen  Angaben  der  Kindergewichte  unparteiisch  beurteilt, 
wird  bei  manchen  derselben  aus  dem  Bericht  der  Angehörigen  gerade  das  Gegen- 
teil von  dem  erschließen  als  Baisch,  und  wir  setzen  hinzu:  mit  mehr  Becht. 
Baisch  bestreitet,  daß  dies  Erfolge  seien,  rechnet  sie  als  Mißerfolge,  und  zwar 
wieder  auf  100  Frauen.  Das  geht  nicht  an.  Bei  objektiver  Beurteilung  müßten 
sie  mindestens  beidemal  gestrichen  werden  wie  die  Frühgeburten. 

Baisch  streicht  weiter  9  Frauen  mit  10  Geburten,  welche  schon  vor  der 
Symphysiotomie  spontan  geboren  hatten,  endlich  8  Frauen  mit  19  Geburten,  in 
denen  die  spontan  geborenen  Kinder  kleiner  waren  als  Symphysiotomiekinder. 

In  seiner  Begrenzung  der  Kindesgröße  geht  Baisch  zu  weit,  wenn  er  ein 
Kind,  das  lOG  g  weniger  wog,  obschon  die  Geburt  desselben  nur  6V2  Stunden 
dauerte,  während  die  Symphysiotomiegeburt  22,6  Stunden  vor  der  Operation  gedauert 
hatte,  als  nichtssagend  abstreicht.  Dieser  kleine  Unterschied  im  Gewicht  macht 
keinen  Unterschied  in  Beziehung  auf  ein  räumliches  Mißverhältnis. 

Wir  können  weiter  beweisen,  daß  Baisch  in  seinem  Aufsatze 2  Kinder  unserer 
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Fälle  ans  der  Liste  strich,  die  nicht  zu  streichen  waren  (vergl.  das  Beferat  für  den 
Kongreß  in  Dresden}. 

Ans  allen  diesen  Gründen  können  wir  den  Satz  von  Bai  seh  nicht  gelten 
lassen,  daß  von  100 Frauen  nur  9  eine  Erweiterung  des  Beckens  zeigten. 

Nun  kommen  wir  auf  den  letzten  und  wichtigsten  Einwand  von  Bai  seh  zu 
sprechen,  der  in  seinem  Aufsatz  angab,  daß  8  von  jenen  9  Frauen  und  darunter 
3  unserer  Klinik  Schlottergelenke  davongetragen  hätten.  Nachdem  Herr 
Baisch  in  der  heutigen  Sitzung  die  Erklärung  abgab,  daß  er  auf  den 
Ausdruck  »Schlottergelenk«  keinen  Wert  lege  und  denselben  fallen 
lassen  wolle,  lenkt  die  Erörterung  wieder  in  richtige  Bahnen  ein.  Durch  jenen 
Ausdruck  habe  ich  mich  peinlich  berührt  gefühlt;  denn  wenn  uns  auch  manche 
der  symphysiotomierten  Frauen  große  Sorge  machte,  so  muß  ich  doch  dem  auf 
das  Entschiedenste  widersprechen,  daß  eine  derselben  gehunfähig 
geworden  sei.  Das  ist  jedoch  mit  dem  Ausdruck  Schlottergelenk  untrenn- 
bar verbunden,  weil  ein  solches  Gelenk  ohne  Bandagen  nicht  gebraucht 
werden  kann. 

Nicht  einmal  für  den  unglücklichsten  aller  Fälle,  denjenigen  von  Frommel- 
Ihl,  trifft  dies  zu,  weil  auch  diese  Frau  nach  einer  Sequestrotomie  den  voll- 
kommenen Gebrauch  ihrer  Beine  wiedererlangte.  Keine  von  unseren  Kranken 
hat  einen  Knochensequester  ausgestoßen,  und  außer  dem  Fall  von  Frommel-Ihl 
ist  kein  weiterer  Fall  in  der  Literatur  bekannt. 

Sicher  würde  dieser  Ausdruck  bei  allen  Ärzten,  die  nicht  genau  über  die 
wirklichen  Verhältnisse  aufgeklärt  sind,  ein  abschreckendes  Vorurteil  gegen  die 
Symphysiotomie  erwecken,  weswegen  er  nicht  unangefochten  gelassen  werden  kann. 

Eine  Beweglichkeit  der  Ossa  pubis  wird  zur  Begünstigung  späterer  Geburten 
erstrebt,  da  dies  die  Funktionsfahigkeit  nicht  im  geringsten  stört. 

Um  die  völlige  Wiederherstellung  der  Gehfähigkeit  bei  unseren  Symphysioto- 
mierten zu  beweisen,  habe  ich  eine  Frau  mit  besonders  starker  Verschieblichkeit 
der  Schamfuge  hierher  bestellt  und  kann  sie  vor  Ihren  Augen  gehen  und  springen 
lasaen.  Doch  auch  bei  dieser  kann  keine  Rede  davon  sein,  daß  die  Schambeine 
so  aneinander  »wackeln«,  wie  dies  bei  den  Knochenenden  der  Pseudarthrosen  oder 
der  Schlottergelenke  der  Fall  ist. 

Wir  werden  sehen,  ob  und  wieviel  Fälle  bei  der  Hebosteotomie  den  Be- 
dingungen von  Baisch  genügen  können.  Gewiß  werden  auch  nach  dieser  Ope- 
ration ausnahmsweise  natürliche  Geburten  folgen,  weil  die  beckenerweiterndcAi 
Operationen  in  der  Regel  innerhalb  der  Verengerungen  des  ersten  und  zweiten 
Grades,  also  bei  mehr  als  7,0  cm  Conj.  vera  ausgeführt  werden  und  bis  zu  dieser 
Große  der  Conj.  vera  von  jeher  das  Vorkommen  spontaner  Geburten  bekannt  war. 
Das  kann  sich  selbst  nach  einem  Kaiserschnitt  ereignen,  wenn  das  Becken  nicht 
enger  war. 

Es  wird  schließlich,  weil  man  die  Kindergewichte  späterer  gut  verlaufender 
Falle  nur  ausnahmsweise  in  Grammen  genau  erfahren  kann,  doch  die  Häufigkeit 
der  auf  die  Symphysiotomie  folgenden  natürlichen  Geburten  ausgetragener  Kinder 
entscheidend  sein,  ob  eine  beckenerweiternde  Operation  eine  bessere  Prognose  für 
künftige  Geburten  zu  geben  vermag  oder  nicht. 

Der  Statistik  des  Herrn  Baisch  setzte  Herr  Thies  ein  völlig  anderes  Bild 
g^enüber. 

Selbstverständlich  können  wir  aus  den  seit  AbeTs  Arbeit  ausgeführten  Scham- 
fiagenschnitten  mehrere  hinzufugen,  welche  den  strengen  Anforderungen  von  Baisch 
vollkommen  genügen. 

überzeugender  spricht  jedoch  für  den  günstigen  Einfluß  der  Symphysiotomie 
auf  die  Prognose  künftiger  Geburten  die  folgende  Gegenüberstellung  von  Thies. 
16  der  mit  Schamfugenschnitt  behandelten  Frauen  waren  Primiparae  und  kommen 
von  den  43  bei  der  Nachforschung  ermittelten  in  Abzug.  Die  restierenden  27  ge- 
baren Tor  der  Symphysiotomie  insgesamt  60  Kinder,  davon  waren  nach  Abzug  von 
9  durch  Frühgeburt  oder  Kaiserschnitt  lebend  zur  Welt  gekommenen 
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7  Kinder  lebend 
and  44       >       tot, 
das  ist  auf  51  berechnet  ISy?^^  lebend 

und  Seft%  tot. 

Nach  der  Symphysiotomie  gebaren  24  Frauen  zusamüien  62  Kinder, 

davon  49  lebend 
und     13  tot. 

Zieht  man  wieder  die  Frühgeburten  und  Kaiserschnitte  ab,  so  beiben 

47  lebend 
und  10  ioty 
oder  auf  57  bezogen  82,49^  lebende  Kinder 

und  17,5?^  tote  „     , 

wobei  die  Symphysiotomiekinder  selbstverständlich  nicht  gezählt  sind. 

Vor  der  Symphysiotomie  kamen  13)0^,  nach  derselben  68 9^  spontane  Ge- 
burten vor. 

Es  spielen  bei  den  Geburten  so  viele  Faktoren  mit,  daß  man  nicht  allein  nach 
dem  Gewicht  des  Kindes  das  Gesamtergebnis  positiv  oder  negativ  entscheiden 
kann;  doch  selbst  für  die  strengen  kritischen  Grundsätze  von  Bai  seh  liefern 
unsere  Fälle  ein  völlig  anderes  Bild  als  seine  aus  der  Literatur  gesammelte  Statistik. 

Von  43  bei  der  Nachforschung  ermittelten  Frauen  mit  offener  Symphysiotomie 
haben  24  spater  wieder  geboren  und  10  von  diesen  größere  Kinder  als 
das  Symphysiotomiekind  war,  also  immerhin  4I56X. 

Noch  beweisender  als  diese  Zahlen  sind  die  Böntgenphotogramme  symphysio- 
tomierter  Frauen,  wo  mehrmals  bei  dicht  an  die  Symphyse  angelegten  Platten  und 
senkrecht  auffallenden  Strahlen  (Verfahren  von  Dr.  Thies)  eine  fingerbreite  Ge- 
websspalte  sich  nachweisen  ließ.  Und  diese  Syndesmose  ossium  pubis  ist 
so  dehnbar,  daß  sie  durch  ein  Spreizen  der  Beine  (Einlegen  in  Bein- 
stützen) nach  Ausweis  der  Badiogramme  um  mehrere  Millimeter 
breiter  wird. 

Herr  Bai  seh  erklärte  uns  heute,  daß  es  ihm  gleichgültig  erscheine,  ob  die 
beckenerweiternde  Operation  eine  künftige  Geburt  erleichtem  könne  oder  nicht. 
Dem  gegenüber  bin  ich  ganz  anderer  Ansicht,  w^eil  ich  durch  die  Statistik  von 
Bai  seh  keineswegs  wankend  wurde,  sondern  meine  Zuversicht  festhalte  auf  den 
Sieg  der  Lehre,  daß  der  Schamfugenschnitt  eine  größere  Gewähr  für 
die  Erleichterung  späterer  Geburten  biete  als  der  Schambein- 
schnitt, und  in  diesem  Sinne  werden  wir  fortfahren,  Material  zum  Beweise  zu 
sammeln. 

Die  Nachforschungen  des  Herrn  Thies  bezogen  sich  ausschließlich  auf  die 
offenen  Symphysiotomien  und  sind  darin  auch  alle  Fälle  eingeschlossen,  in  denen 
die  Schamfugenwunde  eiterte. 

Bei  den  subkutanen  Symphysiotomien  ist  die  Gefahr  einer  Eiterung  minimal 
geworden,  wir  haben  bisher  unter  13  Fällen  noch  keine  erlebt,  dagegen  die  Aus- 
sicht auf  eine  dehnungsfähige  bindegewebige  Narbe  erhöht,  weil  man  den  Knorpel 
nicht  mehr  näht  und  auf  eine  genaue  Zusammenfdgung  kein  Gewicht  legt.  Und  trotz- 
dem ist  die  Heilung  in  der  Begel  die  denkbar  giinstigste,  konnten  doch  die 
Wöchnerinnen  wiederholt  schon  nach  12  Tagen  aufstehen  und  nach  17  Tagen  nach 
Hause  gehen.  In  kurzer  Zeit  ist  Gehen  und  Springen  wieder  so  gut  möglich  wie 
vor  der  Symphysiotomie. 

Die  Bewahrung  der  Asepsis  ist  bei  der  subkutanen  Symphysiotomie  so  voll- 
kommen möglich,  wie  bei  der  subkutanen  Hebosteotomie. 

Was  die  Spontangeburten  nach  Hebosteotomie  betrifft,  so  fällt  der  Fall 
Bei  ff  erscheid  ganz  weg,  denn  das  war  keine  Spontangeburt.  Im  Falle  Scheib 
war  die  Conj.  vera  1^4  cm,  das  Symphysiotomiekind  unter  3000  g  und  das  spontan 
geborene  3300  g,  also'  innerhalb  derjenigen  räumlichen  Verhältnisse,  bei  denen 
Spontangeburten  von  mittelgroßen  Kindern  auch  ohne  beckenerweitemde  Opera- 
tnoen  nicht  selten  sind. 
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Nach  Baisoh^B  eigenem  Urteil  genügen  seinen  kritischen  Anforderungen  nnr 
der  Fall  Scheib-Franque  und  einer  aus  der  Klinik  Döderlein. 

Diskussion:  Herr  Thies:  Die  Indikation  zur  Symphysiotomie  wird  in  der 
Ldpadger  Üniyersitats-Frauenklinik  vorzüglich  aus  dem  Geburtsverlauf  gestellt,  d. 
h.  es  wird  die  Symphysiotomie  nur  in  den  Fällen  ausgeführt,  in  denen  eine  gün- 
stige Einstellung  des  Kopfes  und  Wehen  vorhanden  sind  und  der  bisherige  Ge- 
burtsverlauf gezeigt  hat,  daß  eine  Spontangeburt  unmöglich  ist.  Dabei  wurde  in 
allen  HUlen,  in  denen  das  Mißverhältnis  nur  durch  exzessive  Große  des  Kindes 
bedingt  war,  von  einer  Symphysiotomie  abgesehen,  die  Gteburt  wurde  abgewartet, 
eventuell  das  Kind  perforiert,  wenn  andere  Entbindungsmoglichkeiten  nicht  vor- 
handen waren.  Dies  Prinzip  laßt  erkennen,  daß  die  Indikation  also  eine  ziemlich 
begrenzte  ist.  Es  kann  nun  vorkommen,  daß  die  Symphysiotomie  ausgeführt  wird 
in  FSUen,  in  denen  schon  Spontangeburten  kleinerer  Kinder  vorangegangen  sind« 
wo  sich  aber  bei  engem  Becken  die  Geburt  nach  langem  Geburtsverlauf  und  kraf- 
tigen Wehen  als  unmöglich  erweist  Niemand  kann  in  solchen  Fällen  die  Berech- 
tigung der  Operation  bestreiten,  der  Geburtsverlauf  zeigt  eben,  daß  die  Möglichkeit 
einer  Spontangeburt  in  diesem  Falle  nicht  vorhanden  ist.  In  einer  folgenden 
Ghravidität  tritt  nun  am  Ende  der  Zeit  die  Spontangeburt  eines  gleichgroßen  oder 
größeren  Kindes  ein.  In  beiden  Mllen  seien  die  Wehen  kräftig  und  die  Kinder 
groß.  Derartige  FShey  wie  sie  das  Beispiel  erläutert,  kehren  unter  den  Symphy- 
siotomien  aller  Kliniken  häufiger  wieder.  Wenn  es  nun  häufiger  vorkommt,  daß 
nach  der  Symphysiotomie  bei  folgenden  Entbindungen  die  Gteburt  des  Kindes 
schneller  und  leiditer  verläuft,  daß  vor  allem  Spontangeburt  größerer  Eander  ein- 
tritt, so  ist  der  Schluß  berechtigt,  daß  nach  der  Symphysiotomie  folgende  Geburten 
leichter  möglich  gewesen  sind.  Ein  einzelner  Fall  würde  nichts  beweisen,  wohl 
aber  die  häufig  wiederkehrende  Tatsache  der  Spontangeburt  von  ausgetragenen 
und  größeren  Kindern,  die  das  enge  Becken  vor  der  Symphysiotomie  nicht  passieren 
konnten.  Die  Indikation  wird  aber  auch  in  solchen  Fällen  gestellt,  in  denen  die 
Spontangeburt  kleiner  Kinder  voraufgegangen  ist,  wenn  ein  günstiger  G^burts- 
verlauf  die  Unmöglichkeit  der  Entbindung  ohne  beckenerweitemde  Operation  er- 
kennen laßt. 

Es  ist  die  Methode  von  Bai  seh,  alle  Becken,  bei  denen  vor  der  Symphysio- 
tomie Spontangeburten  stattfanden,  von  seiner  Statistik  auszuschließen,  nicht  mit 
den  Tatsachen  in  Einklang  zu  bringen.  Er  müßte  dann  auch  in  diesen  Fällen  die 
Bereditigung  der  Symphysiotomie  anzweifeln.  Diese  wurde  aber  für  nötig  be- 
funden, weil  der  Gteburtshelfer  sah,  daß  eine  andere  Möglichkeit  nicht  vorhanden 
war.  Infolgedessen  muß  auch  mit  vollem  Recht  behauptet  werden,  daß,  wenn 
nach  der  Symphysiotomie  in  folgenden  Entbindungen  diese  Notwendigkeit  nicht 
wieder  eintritt,  daß  dann  auch  die  Symphysiotomie  den  Geburtshelfer  dieser  Not- 
wendigkeit behoben  hat.  Voraussetzung  ist  natürlich,  daß  die  Bedingungen,  wie 
Wehen,  Einstellung,  Konfigurabilität  auch  annähernd  die  gleichen  sind. 

Femer  muß  ich  auf  die  drei  Fälle  unserer  Klinik  eingehen,  bei  denen  Bai  seh 
eine  Erweiterung  zugibt,  bei  denen  aber  ein  sogenanntes  Schlottergelenk  besteht. 
Die  Symphysen  sind  bei  zwei  dieser  Frauen  jetzt  bei  der  Nachuntersuchimg  fest 
und  normal,  eine  von  diesen  Frauen  ist  nicht  nachuntersucht,  da  über  ihren  Ver- 
bleib nichts  bekannt  ist.  Es  ist  in  den  untersuchten  Fällen  nicht  die  geringste 
Störung  in  der  Festigkeit  des  Beckens  festzustellen.  Die  folgenden  Spontan- 
geburten sind  also  keine  Folge  des  Schlottems  der  Symphyse,  sondern  sie  sind 
ans  demselben  Ghninde  möglich  wie  in  anderen  Fällen,  nämlich  durch  Erweiterung 
des  Beckens.  Ich  kann  Bai  seh  daher  nicht  beistimmen,  wenn  er  die  Möglichkeit 
der  späteren  Spontangeburten  nur  auf  derartige  Umstände  zurückfuhrt.  In  diesen 
drei  Fällen,  bei  denen  von  einem  Schlottergelenk  nicht  gesprochen  werden  kann, 
da  eine  Funktionsstörung  nicht  vorhanden  ist,  mußte  auch  Baisch  die  Erweite- 
rung zngeben;  es  existieren  aber  noch  Fälle  in  größerer  Anzahl,  in  denen  Spontan- 
geburten größerer  Kinder  nach  der  Symphysiotomie  eintreten,  in  denen  der  frühere 
Qeburtsverlauf  aber  die  Unmöglichkeit  der  Spontangeburt  vor  dieser  Operation 
nachgewiesen  hatte,  da  frühere  Kinder  perforiert  werden  mußten. 
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Ich  muß  allerdings  den  Beweis  durch  die  zahlreichen  Spontangeburten  als  er- 
bracht ansehen.  Wuiden  doch  beim  engen  Becken  dritten  (Grades  über  60%  der, 
wenn  auch  meirtenteils  kleinen,  Eünder  spontan  geboren.  Doch  sind  auch  Kinder 
von  2300—2600  für  ein  derartiges  Becken  immer  noch  groß  zu  nennen;  und  die 
Schwierigkeit,  die  einer  Spontangeburt  entgegensteht,  ist  größer  wie  bei  der  Sym- 
physiotomiegeburt,  wenn  hier  ein  Kind  von  3000  g  spontan  geboren  wird.  Ich 
muß  also  annehmen,  daß  das  Becken  weiter  geworden  ist  und  an  diesem  Vorteil 
der  Symphysiotomie  gegenüber  der  Hebosteotomie  festhalten. 

Diskussion:  Herr  Bai  seh:  Selbst  wenn  wir  auch  den  einen  oder  anderen  Fall 
noch  als  eine  berücksichtigenswerte  Spontangeburt  nach  früherer  Symphysiotomie 
anerkennen  wollen,  so  bleibt  ihre  Zahl  doch  eine  verschwindend  kleine,  und  bei 
vielen  ist  die  bleibende  Erweiterung  des  Beckens  die  Folge  einer  unerwünschten 
Heilungsstorung,  die  man  nicht  um  diesen  Vorteil  wird  mit  in  Kauf  nehmen  wollen. 
Diese  Frauen  haben  monatelang  zu  ihrer  Wiederherstellung  gebraucht.  Nach  der 
Hebosteotomie  erfolgt  die  Genesung  unter  Wiedereintritt  der  G-ehfahigkeit  in 
ebensoviel  Wochen,  unsere  letzte  Hebosteotomierte,  die  26.,  deren  Böntgenbild 
ich  Ihnen  zeige  (Demonstration),  ist  am  neunten  Tage  aufgestanden,  und  am  elften 
ging  sie  ohne  Unterstützung  im  Zimmer  umher.  Die  Frau  ist  bereits  zum  zweiten- 
mal hebosteotomiert,  und  das  Bild  zeigt,  daß  auch  hier  eine  vollige  Konsolidation 
der  ersten  Knoohentrennung  eingetreten  ist.  Die  Fat.  AbePs  erlangten  ihre  Gteh- 
fähigkeit  erst  nach  zwei,  vier  und  acht  Monaten. 

Den  Vorwurf,  hyperkritisch  gewesen  zu  sein,  fasse  ich  mehr  als  Lob  denn  als 
einen  Tadel  auf,  denn  meine  Arbeit  ist  eine  kritische  und  sollte  der  Anschauung 
entgegentreten,  daß  es  eo  ipso  zu  den  regelmäßigen  Folgen  jeder  Symphysiotomie 
gehöre,  daß  die  Frauen  nachher  spontan  gebären  können.  Ich  wollte  nicht  zeigen, 
daß  nach  der  Symphysiotomie  keine  Spontangeburten  erfolgen,  sondern  daß  die 
bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  uns  nicht  zu  dem  Schluß  be- 
rechtigen, daß  dies  regelmäßig  oder  auch  nur  häufig  eintritt.  Wie  vorsichtig  man 
sein  muß  in  der  Annidime,  daß  eine  spätere  Spontangeburt  die  Folge  einer  durch 
die  Operation  bewirkten  Beckenerweiterung  sei,  dies  lehrt  am  deutlichsten  ein 
Fall  aus  der  Zw  ei  fei*  sehen  Klinik,  den  ebenfalls  Abel  publiziert  hat.  Eine 
Frau,  bei  der  wegen  engen  Beckens  der  Kaiserschnitt  gemacht  wurde, 
hat  später  ein  ausgetragenes  Kind  spontan  geboren,  das  schwerer 
war  als  das  durch  die  Sectio  caesarea  gewonnene. 

Herr  Zweifel:  Wie  schon  oben  werde  ich  auch  in  der  Beplik  nicht  gelten 
lassen,  daß  die  Zahl  der  berücksichtigenswerten  Spontangeburten  nach  Symphysio- 
tomie eine  verschwindend  kleine  sei:  denn  die  von  Bai  seh  berechnete  Ziffer, 
9  Fälle  auf  100,  ist  unter  all^^n  umständen  unrichtig.  Ebensowenig  werde  ich 
gelten  lassen,  daß  die  Betonung  »der  unerwünschten  Heilungsstorung«  zu  Beoht 
geschehe;  denn  die  drei  von  Bai  seh  herangezogenen  Fälle  aus  AbeTs  Statistik 
Nr.  2,  4  und  8  sind  Unglücksfälle  gewesen,  und  nichts  gibt  ein  falscheres  Büd,  alt 
wenn  man  die  unglücklich  verlaufenen  Ausnahmen  verallgemeinert. 

Übrigens  sind  sie  schließlich  ausgezeichnet  geheilt.  Wenn  diese  unsere  Kranken 
Fieber  hatten,  so  gilt  es  nicht  für  viele  andere,  und  gerade  heute  haben  wir  eine 
Symphysiotomierte  vorgestellt,  welche  ein  Kind  von  3690  g  Gewicht  spontan  g^e- 
bar,  dann  die  glatteste  Heilung  durchmachte  und  nun,  wie  Sie  sich  überzeugen 
können,  gut  gehen  und  springen  kann  und  eine  verhältnismäßig  breite  und  deh- 
nungsfähige Syndesmose  der  Schambeine  ohne  einen  hohen  Einsatz,  wie  Baisch 
sagte,  erlangt  hat.  Wir  könnten  solche  Beispiele  zur  Widerlegung  des  Herrn 
Baisch  zu  Dutzenden  aufmarschieren  lassen. 

Die  Zahlen  des  Herrn  Thies  zeigen,  daß  die  Mehrzahl  der  späteren 
Geburten  einen  günstigeren  Verlauf  nimmt  als  diejenigen  vor  der  Symphysiotomie, 
und  brauche  ich  zur  Widerlegung  des  zweiten  Satzes  von  Herrn  Baisch  nur  noch 
einmal  auf  die  oben  gegebenen  Zahlen  zu  verweisen. 

Was  den  Fall  von  Kaiserschnitt  betrifft,  nach  dem  eine  spontane  Geburt  folgte, 
so  war  es  eine  Operation  bei  der  sogenannten  relativen  Indikation,  d.  h.  bei  einem 
Becken  mit  C.  v.  über  7  cm.    Bei  solchen  sind  ausnahmsweise  Spontangeburten 
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ielbst  von  großen  Kindern  immer  vorgekommen.  In  dem  Referate,  welches  von 
mir  for  den  Kongreß  in  Dresden  bearbeitet  wurde,  sind  6  z.  T.  sehr  große  Kinder 
Teneidhnet,  die  bei  Beckenverengernngen  zwischen  7,4 — 7,0  cm  G.  v.  spontan  ge* 
boren  wurden.    Damit  ist  auch  solch  ein  Kaisersohnittfall  erklart. 

Die  Erwähnung  dieses  Falles  und  die  von  Bai  seh  daran  geknüpfte  Mahnung, 
mit  dem  Schluß,  daß  die  spätere  Geburt  durch  eine  Beckenerweiterung  zustande 
komme,  vorsichtig  zu  sein,  ist  nicht  am  Platz  und  völlig  ungerechtfertigt;  denn 
wir  haben  unseren  dahin  gehenden  Schluß  nicht  aus  einem  vßrein- 
selten  Falle  von  Symphysiotomie  gezogen. 

Wenn  aber  die  Erleichterung  späterer  Geburten  in  verhältnismäßig  großer 
Zahl  erfolgt,  so  gibt  dies  einen  so  guten  Wahrscheinlichkeitsbeweis,  als  ein  solcher 
mit  der  Statistik  überhaupt  zu  erbringen  ist 

Herr  S kutsch:  Die  Frage,  ob  nach  Symphysiotomie  oder  nach  Pubotomie  die 
Bedingungen  für  sjMltere  (Geburten  gfünstiger  seien,  ist  natürlich  von  großer  Bedeutung 
iur  unsere  Entscheidung,  welche  der  beiden  Operationen  vorzunehen  sei.  Ein  Punkt 
«dieint  mir  bei  der  heutigen  Diskussion  nicht  genügend  hervorgehoben  zu  sein,  nämlich 
das  genaue  Maß  des  Beckens.  Es  ist  natürlidi  ein  großer  Unterschied  für  die 
Beurteilung  einer  späteren  Geburt,  ob  z.  B.  die  Operation  bei  einem  platten  Becken 
von  7  cm  Gonj.  vera  gemacht  wurde  oder  bei  einem  solchen  von  8  cm. 

TTT.  Herr  Littauer:  Wie  können  wir  Haut-  und  Handkeime  von  den 
Wunden  fernhalten?  / 

1]  Tiber  Operationen  unter  Gaudaninhautschutz.  (Ausführlich  erschienen  Mai 
1907  in  der  Münch.  Med.  W.) 

L.  kommt  zu  folgendem  Besultat:  Die  Gandaninmethode  nimmt  nicht  mehr 
Zeit  in  Anspruch  als  eine  andere  gute  Desinfektion;  sie  ist  kaum  teurer  als  die 
Alkohol-Snblimatdesinfektion;  sie  vermindert,  da  das  Übergießen  mit  Wasser  fort- 
fällt, die  Abkühlung  der  Pat.;  sie  ist  nicht  sdunerzhaft,  wenn  man  das  Überfließen 
von  Benzin  vermeidet;  sie  ist,  da  kein  energrisches  Beiben  der  Haut  erforderlich 
ist,  das  schonendste  Desinfektionsverfahren,  und  da  sie  zudem  die  einzige  Methode 
ist,  welche  mit  Sicherheit  alle  Hautkeime  von  der  Operationswunde  fernhält,  so 
gehört  dem  Verfahren  Doderlein's  die  Zukunft. 

2)  über  den  Gebrauch  der  Gummihandschuhe  und  über  einen  neuen  Tusohier- 
handschutz.  Wahrend  wir  für  die  Desinfektion  der  Haut  unserer  Kranken  in  der 
Gandaninmethode  ein  allen  Anforderungen  genügendes  Verfahren  besitzen,  ist  es 
leider  noch  nicht  gelungen,  auch  die  Hand  des  Arztes  auf  ähnliche  Weise  mit 
einem  dauerhaften,  luft-  und  bakteriendichten  Überzug  zu  versehen,  da  besonders 
die  Kanten  der  Fingernägel  bisher  allen  derartigen  Versuchen  einen  unüberwind- 
lichen Widerstand  entgegengesetzt  haben. 

Einzig  und  allein  der  Gummihandschuh,  den  Ahlfeld,  verblendet  vom  Wert 
seiner  Alkoholdesinfektion,  eine  vorübergehende  Modesache  nennt,  ermöglicht  es 
uns,  mit  keimfreien  Händen  zu  operieren.  In  Erkenntnis  dessen  hat  sich  auch 
das  Gebiet,  welches  Friedrich  den  Kondomhandschuhen  bei  ihrer  im  Jahre  1898 
erfolgten  Einführung,  in  bescheidener  Beschränkung,  zuwies,  immer  mehr  erweitert, 
und  viele  Operateure,  zu  denen  auch  ich  gehöre,  sind  zu  prinzipiellen  Anhängern 
der  Gummihandschuhe  geworden.  Darüber  kann,  trotz  Schleich,  kein  Streit 
bestdien,  daß  es  unbedingt  notwendig  ist,  mit  Gummihandschuhen  zu  operieren, 
wenn  wir  septisches  Material  angefaßt  haben  oder  wenn  sich  an  unseren  Fingern 
Wunden  oder  Schrunden,  die  stets  pathogene  Keime  enthalten,  befinden;  selbst- 
verständlich dürfen  Operationen  in  septischen  Gebieten  nur  mit  Gummihandschuhen 
gemacht  werden.  Wenn  hier  ein  Zwang  für  den  gewissenhaften  Operateur  vor- 
liegt, so  verwenden  wir  in  anderen  Fällen  die  Gummihandschuhe  aus  freier  Wahl. 
Es  ist  ja  richtig,  daß  wir  auch  ohne  Benutzung  der  Gummihandschuhe,  falls  wir 
eine  der  bewährten  Desinfektionsmethoden  anwenden,  gute  Resultate  haben  können, 
aber  im  Interesse  unserer  Pat.  müssen  wir  doch  den  absoluten  Schutz,  welchen 
die  Gummihandschuhe  gewahren,  den  bisherigen  Verfahren  vorziehen,  da  das  Bessere 
stets  der  Feind  des  Gttten  ist.  Diese  absolute  Sicherheit  können  wir  aber  nur 
dann  haben,  wenn  wir  vor  Überziehen  der  Handschuhe  die  Haut  so  sorgfältig  wie 
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möglich  desinfizieren,  denn  abgesehen  davon,  daß  bei  unzulänglicher  Vorbereitung 
auch  einmal  ein  Handschuh  benutzt  werden  dürfte,  der  einen  Defekt  hat,  können 
bei  der  Operation  die  Gummihandschuhe  reißen,  auch  durch  Nadeln  oder  Instru- 
mente Löcher  bekommen.  Solche  Handschuhverletzungen  werden  besonders  dann 
für  die  Wunde  schädlich,  wenn  sich  bei  langedauemden  Operationen  vor  den 
Fingerkuppen  bakterienhaltiger  Handschuhsaft,  der  der  Haut  des  Operateurs  ent- 
stammt, angesammelt  hat,  doch  kommt  es  nicht  zur  Bildung  dieses  Handschuhsaftes^ 
wenn  die  Handschuhe  trocken  sterilisiert  und  eingepudert  sind. 

Die  Yorwürfe,  die  man  früher  den  Handschuhen  gemacht  hat,  daß  sie  das 
Tastgeflihl  beeinträchtigen,  das  Knoten  erschweren  und  die  freie  Beweglichkeit 
der  Hand  beschränken,  sind  nicht  stichhaltig,  wenn  man  sich  passender  Handschuhe 
bedient  und  dieselben  gut  anzieht.  Dem  Übelstande,  daß  man  beim  Gebrauch  der 
Gummihandschuhe  glattwandige  Eingeweide  nicht  so  sicher  fassen  kann,  wie  mit 
der  bloßen  Hand,  ist  mittelst  einer  Mullkompresse  leicht  abzuhelfen.  Je  länger 
man  mit  Gummihandschuhen  arbeitet,  um  so  mehr  wird  man  sich  an  sie  gewöhnen 
und  die  kleinen  Behinderungen  überwinden  lernen.  Hat  man  vor  Anlegen  des 
Handschuhes  seine  Hand  gehörig  desinfiziert,  so  kann  man  auch,  wenn  der  Gummi- 
handschuh doch  einmal  im  Moment  der  Gefahr,  etwa  bei  Stillung  einer  starken 
Blutung,  hinderlich  sein  sollte,  beruhigt  nach  Abstreif  ung  des  Handschuhes  weiter 
operieren.  Ich  selbst  habe  bisweilen  auch  auf  den  Gummihandschuh  verzichtet, 
besonders  wenn  ich  Mühe  hatte,  mit  dem  behandschuhten  Finger  durch  den  Cervical- 
kanal  in  den  üters  zu  gelangen  oder  wenn  ich  bei  Uterusaustastimgen  oder  Aus- 
räumungen nicht  sicher  war,  mein  Ziel  erreicht  zu  haben.  —  Wenn  man,  wie 
Sarwey  sagt,  bedenkt,  daß  die  Hand  niemals,  der  Handschuh  aber  stets  keim- 
frei gemacht  werden  kann,  so  muß  der  Handschuh,  der  die  Haud  in  ihrer  ärzt- 
lichen Tätigkeit  nicht  beeinträchtigt,  zum  integrierenden  Bestandteil  jeder  Des- 
infektionsmethode erhoben  werden. 

Die  Sterilisation  der  Gxunmihandschuhe  ist  sehr  einfach;  Untersuchungen  von 
Wendel  und  Höhne  zeigen,  daß  man  durch  einfaches  Abbürsten  der  Gummi- 
handschuhe mit  Seifenwasser  in  wenigen  Minuten  die  glatte  Oberfläche  von  Be- 
schmutzungen auch  bakterieller  Art  reinigen  kann.  Wenn  man  auch  während  der 
Operation  gelegentlich  von  diesem  Verfahren  Gebrauch  machen  darf,  so  wird  man 
doch  besser  tun,  selbst  in  solchem  Falle  lieber  frische  Handschuhe  zu  benutzen. 
Leicht  keimfrei  werden  die  Handschuhe  durch  Auskochen  in  Wasser  oder  wohl 
noch  sicherer  in  Lysollösung,  doch  hat  die  nasse  Desinfektionsmethode  manchen 
Nachteil;  die  Gummihandschuhe  werden  nach  mehrmaligem  Kochen  leicht  zer- 
reißlich;  außerdem  saugen  sie  bei  längerem  Kochen,  sowie  beim  Aufbewahren  in 
einer  Desinfektionsflüssigkeit  Wasser  auf  und  verlieren,  dadurch  wachsend,  ihre 
FaQon.  Die  trockene  Sterilisation  ist  etwas  umständlicher,  aber  die  Handschuhe 
halten  besser,  ziehen  sich  leichter  an,  zerreißen  auch  dadurch  weniger  und  halten 
die  Hand  trocken,  was  im  Literesse  einer  guten  Hautpflege  nicht  zu  unterschätzen 
ist.  (Über  Bildung  des  Handschuhsaftes  s.  o.)  Um  aber  eine  exakte  Desinfektion 
bei  der  trockenen  Methode  zu  erlangen,  ist  es  nötig,  dem  Wasserdampf  auch  die 
Möglichkeit  zu  gewähren,  über  die  Innenfläche  der  Handschuhe  zu  streichen.  Das 
früher  geübte  Verfahren,  Wattebausche  in  sämtliche  Finger  zu  stecken,  ist,  wenn 
es  sicher  sein  soll,  recht  umständlich;  besser  schon  ist  es,  in  die  Handschuhe  ein 
der  Form  der  Hand  entsprechendes  Nickeldrahtgestell  hineinzustecken,  aber  das 
rationellste  Verfahren  scheint  mir  zu  sein,  die  auf  der  einen  Seite  sterilisierten 
Handschuhe  nochmals  mit  behandschuhten  Händen  umzudrehen  und  von  Neuem  zu 
sterilisieren. 

Der  einzige  Umstand,  welcher  bisher  die  allgemeine  Verbreitung  der  Gummi- 
handschuhe verhindert  hat,  ist  der  Kostenpunkt;  aber  während  dies  für  den  Ope- 
rateur, mag  sein  Etat  durch  die  Gummihandschuhe  auch  noch  so  sehr  belastet 
werden,  keine  Bolle  spielen  darf,  so  liegen  für  den  Praktiker  und  noch  mehr  für 
die  manchmal  schwer  um  ihre  Existenz  ringende  Hebamme  die  Verhältnisse  doch 
etwas  anders.  Sicher  werden  wir  aber  noch  dahin  kommen,  die  Forderung  auf- 
zustellen, daß  weder  der  Arzt  noch  die  Hebamme  anders  die  Genitalien  der  Gebärenden 
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berühren  sollen  als  mit  tterilem  und  far  Bakterien  nndurchlaBsigem  Handscbatz;  aber 
anoh  f&r  die  vaginale  üntersachnng  in  der  Sprecbstimde  ist  dem  GommibandBchnli 
noch  lange  nicht  genug  Platz  eingeräumt,  wir  schützen  durch  den  Handschuh 
unsere  Pat.j  die  vielleicht  kurz  vor  (Geburt  oder  Abortus  stehen,  wir  vermeiden 
sicher  die  Übertragung  von  Krankheiten  von  einer  Fat.  auf  die  andere,  wir  halten 
unsere  Finger  geschützt  von  Beschmutzung  mit  jauchigen,  wohl  auch  eitrigen  Se- 
kreten, und  wir  bewahren  uns  selbst  vor  der  manchmal  recht  versteckt  liegenden 
Syphilis. 

Soll  der  Handschuh  auch  hier  die  ihm  gebührende  Stellung  erhalten,  so  muß 
er  billiger  und  dauerhafter  werden,  einer  Forderung,  welcher  ein  neuerdings  von 
der  hiesigen  Firma  Zieger  &  Wiegand  nach  meinen  Angaben  verfertigter  Tuschier- 
handsohutz  entgegenkommt.  Er  kostet  60  Pfennige,  während  ein  Handschuh  guter 
Qualität  bei  dem  teuren  Preise  des  Bohmateriales  kaum  unter  75  Pfennigen  ver« 
kauft  werden  kann.  Diese  Yerbilligung  wird  dadurch  ermöglicht,  daß  die  Her- 
stellungsart insofern  vereinfacht  würd,  als  auf  die  für  Tuschierzwecke  unnötige 
Verengerung  des  Handschuhes  an  seinem  Handgelenksteil  verzichtet  wird.  Wer 
weiß,  daß  der  Handschuh  meist  beim  An-  und  Ausziehen  zerreißt,  besonders  dann, 
wenn  der  Ungeübte  mit  Gewalt  das  Einschlüpfen  der  Hand  befördern  will,  der 
wird  in  der  Vereinfachung  der  Form  auch  ein  Hilfsmittel  erkennen,  um  den  Hand- 
schuh dauerhafter  zu  madien;  um  dieses  Bestreben  zu  untersützen,  ist  auch  noch 
die  Einschlupföfinung  des  Handschutzes  mit  einem  dickeren  Gummistofif,  welcher 
einen  betrachtlichen  Zug  aushält,  umsäumt.  Der  Handschutz  wird  entsprechend 
dem  Handschuh  mit  fünf  Fingern,  in  verschiedener  Große  geliefert,  doch  werden 
auch  solche  Formen  verfertigt,  welche  nur  Einschlupföffnungen  für  Daumen  und 
für  die  Mittelfinger  haben,  während  vierter  und  fünfter  Finger  g^ezwungen  werden, 
in  Tuschierhaltung  gekrümmt  zu  verharren.  Wahrend  in  der  Sprechstunde  des 
Arztes  diese  Form  für  Vaginaluntersuchungen  völlig  genügt,  scheint  sie  mir  für 
Entbindungen  besonders  in  der  Hebammenpraxis  von  besonderem  Wert  dadurch 
zu  sein,  daß  bei  Benutzung  des  Handschutzes  dauernd  vor  Augen  steht,  daß  die 
durch  den  Gummiüberzug  beschützte  Hand  für  keine  anderen  Manipulationen  als 
zum  Tuschieren  verwendet  werden  soll;  eine  Ermahnung,  die  bei  der  Unzuläng- 
lichkeit des  menschlichen,  besonders  des  weiblichen  Denkens  und  Handelns  gewiiß 
nicht  überflüssig  ist. 

3)  Eine  Sterilisierdose  für  den  Gummihandschuh. 

(Erscheint  als  Originalartikel  in  dieser  Nummer.) 

Diskussion:  Herr  Baisch:  Der  Aufforderung  des  Herrn  Vortr.,  mit  größeren 
klinischen  Zahlen  die  Güte  der  Ghiudaninmethode  zu  belegen,  kann  ich  leider  nicht 
entsprechen,  da  ich  diese  Zahlen  nicht  im  Kopfe  habe.  Ich  glaube  aber  auch 
nicht,  daß  man  durch  Gegenüberstellung  der  klinischen  Heilresultate  mit  und  ohne 
Gandaninverwendung  besonders  eindrucksvolle  Statistik  geben  könnte.  Die  Besul- 
tate  sind  zweifellos  mit  Gaudanin  besser  als  vorher,  aber  die  Unterschiede  werden 
zahlenmäßig  wahrscheinlich  nur  einige  Prozente  betragen.  Das  rührt  daher,  daß 
wir  auch  vor  der  Anwendung  des  GhLudanins  sehr  gute  Resultate  hatten.  Wenn 
man  die  Bauchhaut  auch  erst  keimfrei  machen  kann,  so  kann  man  sie  doch  mit  der 
alten  Desinfektionsmethode  mittels  Seife,  Alkohol  und  Sublamin  sehr  keimarm 
machen  und  die  Keime  selbst  stark  schädigen.  Zweitens  heilen  auch  mit  Gaudanin 
nicht  alle  Wunden  per  pnmam.  Wo  in  der  Operation  selbst  die  Infektionsquelle 
liegt,  bei  Karzinomen,  Pyosalpinx  usw.,  kann  natürlich  auch  das  Gaudanin  nicht 
schützen.  Zieht  man  aber  diese  Falle  ab,  so  wird  man  von  Skeptischen  stets  den 
Einwand  hören,  daß  man,  wenn  man  erst  Abzüge  mache,  jede  Statistik  reinigen 
könne.  Die  sicherste  und  überzeugendste  Beweismethode  för  die  Leistungsfähig- 
keit des  Gaudanins  liegt  in  der  bakteriologischen  Untersuchung.  Sie  hat  bei  über 
100  Laparotomien  ergeben,  daß  mit  Hufe  des  Gaudanins  auch  bei  lange  dauernden 
Operationen  Bauchhöhle  und  Bauchwände  keimfrei  bleiben,  während  bei  allen  an- 
deren VerÜEdiren  stets  zahllose  Keime  gefunden  werden.  Bei  der  genaueren  Ana- 
lyse der  Kulturen  habe  ich  gar  nicht  selten  darunter  Streptokokken,  sehr  häufig 
Staphylokokken  und  Bact.  coli  gefunden.    Wie  auch  diese  Bakterien  nicht  immer 
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virulent  sein  werden,  so  werden  wir  et  doch  vorziehen,  sie  von  den  Wtmden  fern- 
zuhalten. 

Nenerdings  wird  zn  demselben  Zweck  ein  »Ghirosoter«  genanntes  Mittel  in 
den  Handel  gebracht,  das  ans  der  B i er' sehen  Eünik  stammt.  Es  ist  eine  harzige, 
klebrige  Flüssigkeit,  mit  der  Hände,  Vorderarme  und  Operationsfeld  getrankt 
werden.  Die  Wirkung  ist  von  der  des  Gaudanins  völlig  verschieden.  Das  Gau- 
danin  ist  ein  Deckmittel ,  das  die  Acine  auf  und  in  der  Haut  festhalt,  Ghirosoter 
ist  ein  starkes  Antiseptikum,  das  vermöge  seiner  Klebrigkeit  lange  haftet.  Bak- 
teriologische Untersuchungen  haben  uns  gezeigt,  daß  bei  Chirosoterverwen- 
dung  zwar  in  den  ersten  zwei  Tagen  die  vom  Operationsfeld  beschickten  Agar- 
platten  kein  Wachstum  zeigten,  späterhin  aber,  wie  die  Keime  das  Desinfiziens 
überwunden  hatten,  reichliches  Wachstum  sich  einstellte.  Außerdem  hat  das 
Mittel  noch  ein  Reihe  von  Nachteilen:  es  macht  die  Hände  klebrig,  so  daß  festes 
Knoten  sehr  erschwert  wird,  und  es  reizt  die  Haut,  erzeugt  Brennen  und  Ekzeme. 
Das  alles  fällt  natürlich  beim  Gaudanin  vollkommen  weg. 

Herr  Scharpenack:  Die  Versuche  mit  Gaudanin  an  der  hiesigen  Klinik 
erstrecken  sich  nur  über  einen  kurzen  Zeitraum  von  etwa  zwei  Monaten.  Sie 
wurden  —  nicht  aufgegeben,  sondern  vorlaufig  unterbrochen,  als  zufällig  gleich- 
zeitig eine  Reihe  von  Nahteiterungen  auftrat  und  die  erste  und  einzige  große 
Flasche  Ghiudanin,  die  wir  verwendet  haben,  auf  die  Neige  ging. 

Ohne  ein  definitives  urteil  über  den  Gaudaninschutz  abgeben  zu  wollen,  kann 
ich  doch  aus  unseren  Fällen  entnehmen,  daß  der  Stoff  jedenfalls  kein  absoluter 
Schutz  gegen  Nahtvereiterung  ist. 

Wenn  ich  von  den  40  Fällen,  die  mit  Gaudanin  behandelt  wurden,  zunächst 
drei  abziehe  —  eine  bald  post  operationem  ad  exitum  gekommene  üterusruptur, 
ein  Exitus  an  Peritonitis  und  ein  Fall  von  Eröffnung  eines  tiefliegenden  Abszesses 
mittels  zweizeitiger  Operation  —  so  bleiben  37  Fälle,  von  denen  12,  d.  h.  32,496 
mindestens  eine  Stichkanaleiterung  an  den  durchgreifenden  Seiden-  resp.  Celluloid- 
zwimnähten  zeigten,  zwei  aber  eine  Infektion  der  Wunde  in  der  ganzen  Länge. 
Hier  hat  uns  also  das  Gaudanin  zum  mindesten  nicht  geschützt. 

Der  Umstand,  daß  gerade  am  Ende  unserer  Versuchsreihe  die  Eiterungen 
sich  häuften,  könnte  die  Vermutung  rechtfertigen,  daß  das  von  uns  verwendete 
Gktudanin  nicht  mehr  ganz  steril  war.  —  Wir  haben  dasselbe  nicht  mit  dem  teuren 
Auftrageapparat,  sondern  mit  einem  sterilen  Tupfer  aufgetragen,  aus  der  Flasche 
heraus,  in  der  wir  den  Stoff  steril  bezogen  hatten.  Es  wäre  immerhin  möglich, 
daß  durch  das  wiederholte  Öffnen  und  Schließen  des  Gefäßes,  obwohl  dasselbe 
immer  mit  allen  Kautelen  geschah,  schließlich  doch  die  Sterilität  gelitten  hat.  In 
einzelnen  Fällen  ist  auch  sicher  das  Nahtmaterial  verantwortlich  zu  machen  —  ein 
Fall  lag  von  vornherein  ungünstig  wegen  des  enormen  Fettpolsters  der  Fat. 

Ich  will  aus  unseren  Beobachtungen  einen  definitiven  Schluß  auf  die  Schutz- 
wirkung des  Gaudanins  nicht  ziehen,  das  in  den  Fällen  mit  Prima  intentio  ja  auch 
ohne  Belästigung  der  Fat.  sitzen  bleiben  kann,  bis  es  abblättert. 

Sehr  unangenehm  wird  es  aber,  wenn  die  Wunde  feucht  wird.  Das  Gaudanin 
ist  in  dem  Wundsekret  löslich  —  ebenso  wie  z.  B.  in  Fetten,  wie  jeder  weiß,  der 
mit  dem  Stoff  einmal  seinen  Fahrradreifen  geflickt  hat,  lange  ehe  der  Name  Gau- 
danin dafür  erfunden  war.  —  Da  bildet  das  Gaudanin  denn  mit  dem  Wundsekret 
eine  unangenehme  klebrige  Schmiere,  die  den  Verband  festhält,  den  Verband- 
wechsel schmerzhaft  macht  und  natürlich  zwingt,  eine  Reinigung  des  Wundgebietes 
mit  Benzin  vorzunehmen.  Und  da  habe  ich  bei  zwei  Fat.  auf  die  Benzin  waschung 
ein  juckendes  Erythem  entstehen  sehen,  das  wegen  seines  brennenden  Juckens  den 
Fat.  noch  am  Tage  nachher  sehr  zu  schaffen  machte. 

Bei  der  Fortsetzung  der  Versuche  mit  Gk&udanin  wird  es  sich  jedenfalls  emp- 
fehlen, auf  das  Nahtmaterial  Rücksicht  zu  nehmen,  das  mehr  als  man  vermutet  die 
Schuld  an  Nahtinfektionen  trägt,  wie  die  nicht  seltene  Beobachtung  beweist,  daß 
bei  derselben  Naht  die  Gatgutstiche  eitern,  die  durchgreifenden  Drahtstiche  trocken 
bleiben.  Mir  wäre  am  meisten  sympathisch  eine  Naht  nur  aus  Aluminiumbronze- 
draht, wie  sie  von  Mackenrodt  gemacht  wird.    Die  Naht  hat  den  Vorteil,  sich 
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nicht  ZQ  imbibieren  und  wird  ohne  Belästigung  ertragen»  anch  das  Abnehmen  ist 
schmerzlos,  woYon  ich  vor  kurzem  Gelegenheit  hatte,  mich  an  meinem  eigenen 
Korper  zu  überzeugen. 

Noch  eine  Bemerkung  über  das  Auskochen  von  Gummihandschuhen.  Man 
darf  dieselben  natürlich  nicht  trocken  ins  Wasser  werfen,  um  sie  zu  sterilisieren. 
Dann  schwimmen  sie  immer.  Man  muß  sie  erst  mit  Wasser  füllen.  Wir  verfahren 
in  der  geburtshilflichen  Poliklinik,  in  der  wir  seit  Jahren  alles  mit  Handschuhen 
machen,  also  auch  oft  in  die  Lage  kommen,  auf  möglichst  primitive  Art  unsere 
Eandsöhuhe  auszukochen,  so,  daß  wir  die  mit  Wasser  gefüllten  Handschuhe  in  ein 
Handtuch  schlagen,  das  ganze  in  siedendes  Wasser  bringen:  dann  bleiben  die 
Handschuhe  sicher  von  Wasser  bedeckt.  Nachher  faßt  man  das  Ganze  mit  einer 
Zange  und  wirft  es  in  die  SublimatschüsseL  Das  dürfte  jedenfalls  ein  ein&ches 
ond  dabei  einwandfreies  Verfahren  sein. 

Herr  Zweifel:  Die  ungünstigen  ErfEdimngen,  welche  Herr  Scharpenack 
mitteilte,  werden  selbstverständlich  nicht  auf  das  Gaudanin  bezogen,  sondern  sind 
nur  durch  diesen  verstärkten  Schutz  nicht  verhütet  worden,  weil  ihre  Ursache 
anderswo  1^.  Die  Weiterverwendung  unterblieb  im  Laufe  des  Wintersemesters 
ans  äußeren  Gründen,  doch  wird  Gaudanin  wieder  in  Gebrauch  gesetzt,  weil  ich 
den  Grundsatz  verfolge,  daß  in  der  Vorsicht  gegen  die  Wundinfektion  keine  Über- 
treibung möglich  ist  und  alles  herangezogen  werden  soll,  was  weder  für  die  Kranken 
noch  für  die  Arzte  schädlich  ist 

Herr  Baisoh:  Bezüglich  der  Eeimfreihaltung  des  Gaudanins  teile  ich  die 
Befürchtungen  von  Herrn  Geheimrat  Zweifel  nicht.  Das  Gkiudanin  hat  einen  be- 
träehtiichen  FormaUngehalt,  und  die  Luftkeime  sind  belanglos.  Femer  erfordert 
das  Gaudanin  durchaus  kein  nicht  imbibitionsffUiiges  Nähmaterial.  Wir  verwenden 
in  Tübingen  ausschließlich  Oatgut,  auch  zur  Hautnaht,  und  sehen  dabei  ideale 
Heilung.  Tritt  nach  Gaudaninanwendung  Eiterung  ein,  so  darf  das  nicht  ohne 
.  weiteres  auf  das  Mittel  bezogen  werden.  Nur  die  g^enaueste  bakteriologische  Prü- 
fung des  gesamten  bei  der  Operation  verwendeten  aseptischen  Apparates  in  aUen 
eiuzehiffli  Teilen  ist  imstande,  die  Quelle  einer  Lifektion  oder  des  Keimgehaltes 
der  Wunden  aufzudecken.  Daß  anfangs  die  veränderten  Beinigungsverhältnisse 
kleine  Schwierigkeiten  bereiten,  ist  natürlich.  Eine  neue  Methode  empfiehlt  sich 
nur  durch  ihre  GKite  allein,  es  muß  stets  auch  der  bekannte  passive  Widerstand 
das  Personales  überwunden  werden.  Dazu  gehört  etwas  Geduld  und  guter  Wille. 
Wer  ihn  aufbringen  will,  wird  zweifeUos  bald  mit  der  Technik  und  den  Aesultaten 
ebenso  zufrieden  sein,  wie  wir  es  seit  nunmehr  IV2  Jahren  sind. 

Hot  Thies:  Den  Wert  der  Methode  scheinen  mir  zwei  Fälle  recht  gut  zu 
demonstrieren.  Etwas  vor  einem  halben  Jahre  mußten  wir  eine  Pat.  mit  Diabetes 
wegen  einee  Portiokarzinoms  laparotomieren.  Trotzdem  der  Diabetes  behandelt 
war,  heilten  kleine  Furunkel  an  den  Bauchdecken  nicht  ab,  so  daß  unter  dem 
Schutz  der  Ghtudaninhülle  die  Operation  ausgeführt  werden  konnte.  Li  einem  an- 
deren FaUe  mußte  relaparotomiert  werden  etwa  am  12.  Tage.  Li  solchen  HUlen 
läßt  sich  die  Desinfektion  nicht  so  strikte  ausfuhren,  schon  der  Stichkanäle  und 
Nahte  weg^n,  aber  auch  wegen  der  oft  vorhandenen  Druckempfindlichkeit.  Auch 
in  diesem  Falle  hat  uns  das  Gktudanin  mit  dem  Jodtinkturanstrich  gute  Dienste 
getan.  So  wird  es  manche  flUle  geben,  in  denen  sich  das  Ghbudanin  sehr  wertvoll 
erweisen  wird. 

556.  Sitzung  am  29.  April  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Backhaus. 

Der  Vorsitzende  eröfinet  die  Sitzung  mit  einem  Nachruf  auf  den  im  März  in 
Leipzig  verstorbenen  seitherigen  2.  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  Privatdozent 
Dr.  Glockner.  Die  Anwesenden  erheben  sich  zu  Ehren  des  Verstorbenen  von 
den  Plätzen. 

L  Herr  Zweifel:  Demonstration  eines  neuen  Beckenmessers.  (Er- 
schienen in  Nr.  18  (1907)  des  Zentralbl.  f.  Gyn.) 
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n.  Herr  Thies:  Über  Gesichtslage.    (Erscheint  als  Originalmitteilong  in 
dieser  Nummer.) 

Diskussion:    Herr  Zweifel:   Der  Thorn'sche  Handgriff  wird  hier  in  der 

Ellinik  nur  auf  strenge  Indikation  ausgeführt    Schwerbeweglichkeit  bei  Narkose  ist 

Kontraindikation. 

Auf  Herrn  Littaue rs  Wunsch  wird  der  Handgriff  am  Phantom  gezeigt 
Herr  Bretschneider  fragt,  ob  Narkose  Haupterfordemis  sei,  hat  2mal  ohne 

Narkose  den  Handgriff  ausgeführt  und  meint,  daß  dann  ein  Vorteil  im  Einsetzen 

der  Wehen  bestehe. 

Herr  Thies  erwidert,  daß  er  einmal  ohne  Narkose  keinen  Erfolg  gehabt  habe, 
wohl  aber  nach  Einleitung  der  Narkose. 

ni.  Herr  Ebert  demonstriert  das  Präparat  eines  graviden  myomatosen  Uterus, 
das   durch   supravaginale  Amputation  gewonnen  wurde.     Es   stammt  von   einer 
41  jähr.  Frau,  die  seit  1  Jahr  verheiratet,  vor  8  Monaten  einen  Abort  im  3.  Monat 
durchgemacht  und  vor  4  Monaten  die  letzte  Begel  gehabt  hatte.    Vier  Wochen 
vor  der  Operation  bekam  sie  starke  Schmerzen  im  Leib,  ziehenden  und  reißenden 
Charakters,  war  sehr  matt  und  elend.   Es  fand  sich  ein  Myom,  das  bis  zum  Nabel 
reichte,  Schwangerschaft  wurde  als  wahrscheinlich  angenommen.   An  dem  Präparat, 
das  in  Kayserling  gehärtet  und  danach  durchschnitten  wurde,  findet  sich  ein  apfel- 
großes subseröses  Myom  der  linken  Seite  und  zahlreiche  kleinere  Myomknoten  an 
der  vordem  und  hintern  Wand.    Beim  Aufklappen  zeigt  sich,    daß  der  Tumor  in 
der  Hauptsache  aus  einem  etwa  zweifaustgroßen  interstitiellen  Myom  besteht. 
Weiter  findet  sich  noch  ein  apfelgroßes  fundales  interstitielles  Myom.   Die  Frucht* 
hohle  ist  dreieckig,  spaltformig  deformiert,  der  Fötus  ist  normal  entwickelt.    Die 
Placenta  sitzt  auf  dem  sich  stark  ins  üteruscavum  vorwölbenden  großen  Myom 
und  erstreckt  sich  bis  über  den  Cervicalkanal,  es  besteht  also  eine  placenta  praevia. 
Durch  die  Kontraktion  des  Uterus  ist  die  bei  der  Operation  nicht  eröffnete  Frucht- 
blase aus  dem  Cervicalkanal  hervorgetrieben  worden,  man  sieht  sehr  schön  die 
nach  der  öfinung  zugekehrte  Bichtung  der  Placentarzotten.   An  dem  großen  Myom 
finden  sich  zwei  Zerfallhöhlen,  die  ursprünglich  mit  weißlich  fettigem  Detritusbrei 
erfQIlt  waren.    Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  gewöhnliches  Myom,  am 
Bande  der  Höhlen  fand  sich  eine  schmale  Zone  nekrotischen  Gewebes,  im  übrigen 
waren  die  Muskelzellen  gut  erhalten,   nur   an   einigen  Stellen   anscheinend  vom 
Bindegewebe  ausgehend,  bestanden  kleine  Degenerationsherde,   das  Bindegewebe 
gequollen,  hyalin  kernlos,  die  Muskelzellen  in  der  Umgebung  zeigten  Degenerations- 
erscheinungen  an  den  Kernen.    Interessante  Veränderungen  &nden  sich  an  den 
Arterien  des  Myoms,  die  vielfach  eine  starke  Verdickung  der  Litima  und  Media 
zeigten,  die  oft  zu  eitrigem  Verschluß  des  Arterienrohres  gefuhrt  hat.    Meist  ist 
diese  Verdickung  konzentrisch,  nicht  selten  springt  auch  die  Intima  wulstförmig 
ins  Innere  vor,  so  daß  das  Lumen  mondsichelartige  Form  zeigt    Die  Wucherung 
besteht  aus  spindelförmigen  Zellen  und  jungem  Bindegewebe.    Die  elastica  interna 
ist  nur  andeutungsweise  vorhanden,  die  Media  besteht  zum  großen  Teil  aus  Binde- 
gewebe mit  wenigeu  Muskelzellen.    Das  Endothel  zeigt  keine  Veränderungen.    Die 
Venen  sind  gut  erhalten  und  mit  Blut  gefüllt.     Nicht  selten  finden  sich  Bilder 
vom  Aussehen  obliterierter  Arterien,  ohne  Lumen,  aber  typischer  Faserrichtnng 
der  einzelnen  Schichten.     Die  Veränderungen  finden   sich  am  stärksten  an   den 
kleinem  Arterien.    Es  sind  ähnliche  Veränderungen  von  Winter  und  Ha  mm  er- 
schlag bei  Totalnekrosen  von  Myomen  beschrieben  worden. 

Die  Nekrosen  bei  Myomen  in  der  Graviditöt  sind,  soweit  sich  dies  ans  der 
Literatur  ersehen  läßt,  recht  selten.  Es  läßt  sich  das  erwarten,  denn  hier  hat  das 
Myom  die  günstigsten  gleichmäßigsten  Emährungsverhältnisse,  anders  als  in  nicht- 
schwangerem  Zustand,  in  dem  das  An-  und  Abschwellen  der  menstruellen  Kon- 
gestion große  Verschiedenheiten  in  der  Blutzufuhr  bedingt.  Was  die  klinische 
Seite  anlangt,  so  ist  auffällig,  wie  regelmäßig  bei  den  erweichten  Myomen  starke 
Beschwerden  sowohl  örtlicher  wie  aUgemeiner  Natur  vorhanden  sind.    Fast  immer 
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beita&den  Sohmensen  peritonitischer  Art,  aber  nur  in  einigen  FäUen  wurden  Anf- 
lagemngen,  Yerklebnngen  und  AdhAnonsbildmigen  gefanden.  Oft  lind  Allgemein- 
encheinnngen  vorhanden,  die  nnr  als  Resorptions-  nnd  Intozikationssymptome  zu 
erUSren  sind.  Maoken ro dt  hat  bei  einer  im  4.  Monat  Schwängern,  die  aoßer- 
urdentlich  heruntergekommen  war,  ein  2  faustgroßes  total  erweichtes  Myom  enu- 
klairt  mit  sofortiger  Besserung  und  ungestörtem  Fortgang  der  Schwangerschaft. 
In  diesem  Falle  kam  bei  den  multiplen  Myomen  nur  die  Entfernung  des  ganzen 
ütams  in  Frage.  Vielleicht  Hißt  sich  in  Zukunft  bei  Beachtung  der  erwähnten 
Symptome  die  Erweichung  ante  operationem  erkennen. 

Herr  Thies  demonstriert  das  Präparat  der  in  der  letzten  Sitzung  der  Gesell- 
schaft Yorgestellten  23j3hrigen  Fat.  mit  Carcinoma  portionis,  das  bereits  weit  auf  die 
Yagina  übergegangen  war.  Der  rechte  Ureter  mußte  reseziert  und  in  die  Blase  im- 
plantiert werden,  da  das  Karzinom  an  ihn  herangewuchert  war.  In  der  Muskulatur 
des  Uterus  sieht  man  einen  Abszeß,  der  wahrscheinlich  von  der  Puerperalinfektion, 
die  nach  dem  Abort  eintrat,  herstammt. 

Die  Fat.  konnte  am  16.  Tage  spontan  Urin  lassen  und  wurde  nach  fieber- 
firaier  Bekonyaleszenz  geheilt  enüassen.  Von  der  Scheide  ist  ungefähr  noch  ein 
ein-  bis  zweiquerfingerbreiter  Stumpf  yorhanden.  Da  die  Fat.  sehr  jung  war,  wurde 
ein  Orarium  zurückgelassen. 

2.  Ein  Dermoidkystom,  das  maligne  degeneriert  ist  und  sekundär  auf  die 
Nachbarorgane,  wie  Uterus  und  Blase  übergegangen  ist. 

Es  mußte  der  rechte  Ureter  und  ein  Teil  der  Blase  reseziert  werden,  der 
Ureter  wurde  wieder  in  die  Blase  implantiert.  Die  Frau  machte  ein  fieberfreies 
Krankenlager  durch  bis  zum  18.  Tage,  am  10.  Tage  trat  schon  spontane  Entleerung 
der  Harnblase  auf.  Die  Blasennaht  ist  p.  p.  geheilt.  Am  18.  Tage  bildete  sich 
bei  der  Fat  ein  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsudat,  an  dem  die  Fat.  jetzt  noch 
krankt. 

3.  Ein  Uterus,  an  dem  ein  Teil  der  Blase  wie  auch  der  rechte  Ureter  zu  er- 
kemien  ist.  Wegen  der  bestehenden  Felveoperitonitis  wurde  die  Operation  nach 
Bnmm  begonnen  und  der  Ureter  herauspräpariert.  Die  Adnexe  waren  beider- 
seits im  Douglas  fest  verwachsen,  die  Ureteren  verlagert  durch  derbe  Schwarten. 
Von  der  Blase  wurde  nur  ein  kleines  Stück  reseziert,  und  ein  Teil  der  Muscularis. 
Vom  12.— 14.  Tage  Inkontinenz.  Diese  hörte  auf,  nachdem  die  Drains  gezogen 
waren.  Die  Rekonvaleszenz  ist  durch  eine  Gystitis  und  pneumonische  Herde  etwas 
gestört,  doch  hält  die  Blase  jetzt  etwa  300  ccm. 

4.  Uterus  mit  einer  großen  Manschette  und  ausgedehntem  parametranen  Ge« 
webe.  Es  mußte,  weil  das  Rektum  sehr  weit  frei  lag  und  die  Höhle  sehr  tief  war, 
durch  die  Vagina  und  auch  neben  der  großen  Labie  nach  dem  Damme  abwärts 
diainiert  werden. 

Die  Fat  wurde  nach  Mackenrodt  operiert. 

6.  Der  Uterus  einer  31jährigen  Fat.,  die  erst  seit  14  Tagen  Blutungen,  aber 
seit  einem  halben  Jahre  verstärkte  Menses  gehabt  hatte.  Die  Ureteren  waren 
beiderseits  stark  dilatiert,  rechtsseitige  Hydronephrose.  Am  Präparat  sieht  man 
den  rechten  Ureter,  der  reseziert  wurde,  und  einen  Teil  der  Blase,  die  ergriffen 
war.  Nach  der  Senkung  des  Beckens  und  in  den  nächsten  Tagen  zeigte  sich  eine 
sehr  starke  Urinausscheidung.  Die  Blase  heilte  p.  p.  Am  20.  Tage  trat  spontane 
Urinentleemng  ein.  Der  Verlauf  war  ebenfalls  durch  eine  Gystitis  und  pneu- 
monische Herde  auf  beiden  Lungen  etwas  gestört. 

Die  Vorstandswahl  ergibt. 

Zweifel,  Donat,  Backhaus,  Clarus, 

L  Vorsitzender.  H.  Vorsitzender.  Schriftführer.  Kassenführer. 
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Neuesie  Literaiun 

4)  Zeitfldinft  für  Geburtdiflfe  und  Gynäkologie.    Bd.  LZ  Hft  1. 

1)  W.  Htt&n«0  (BreslttQ).  BäkterioldgiBöhe  «Hd  klinische  tJnter- 
flttohutige&  EQf  Ktitik  inodettitt  Maßfttthttien  bei  der  atfeptisehöll 
gj&äkologisoheft  Laparotomie. 

H.  hat  die  aseptiach  aAg^efttön  OperatioilsmdldetL  bei  40  ErMiken  —  gtoBtsü- 
teSia  Laparotomien  wegen  Erkrankung  der  imieren  Qemtalien  —  auf  d^n  wälhrend 
der  Operation  fMAsnHellenden  Keimgehali  mitenmoht,  inddln  die  Opeimtiottett 
entweder  nnter  Gtunmitnohsefavtz  der  Baüchdeoken  oder  nnter  Anwendung  TOn 
Qaudanin  oder  in  nur  kleiner  AnnU  mit  Verlieht  auf  die  Aneschaltflng  der 
Banohdeoken  Torgenommen  wurden.  Das  Et^bme  dieser  an  aioh  fleiftgen 
bakteriologischen  üntersuohungen  stellt  lediglich  eine  Bestütigüng  schon  b^ftonteir 
Tatsachen  dar  und  erübrigi  sieh  daber  ein  näheres  Eing^en  auf  dasselbe  an 
dieser  Stelle. 

Der  UntersQohvng  der  Operationswonden  ging  eine  Frttfong  des  aeeptiftdien 
Apparates  der  "Klinik  in  denjenigen  Punkten  voraus,  in  denen  liberhanpft  eitf 
Fehler  der  Asepsis  in  Frage  komnien  konnte.  Hierbei  wnrde  festgestellt,  daß 
auch  vielfach  geflickte  Gtunmihandsehuhe,  wie  sie  aus  Sparsamkeitsgründen  in  der 
Breslauer  Königlichen  Klinik  bei  Operationen  verwendet  werden,  einen  stets  sicher 
wirkenden  Absdulnß  gegen  die  Handkeime  dlirbieten. 

2)  Hitscfamann  und  L.  Adler  (Wien).  Die  Lehre  von  Endometritis« 
Yerff.  geben  in  dem  vorliegenden  Aufsatse  lediglich  eine  kune  Übersicht 

über  ihre  Untersuchungen  und  verweisen  im  übrigen  auf  ihre  ausführliidie  Arbeit. 
Sie  kommen  zu  folgenden  Ergebnissen: 

Die  Endometritis  glandularis  hypertroiH^ca  und  die  Endometritis  glandularis 
fajrperplastica  haben  mit  der  Enzüadong  nichts  zu  tun.  Die  erstere  stellt  überhai^ 
ke^e  Erkrankung  der  üterusschleimhaut  dar,  sondern  entspricht  dem  pttmen- 
stm^en  Zustande  der  normalen  Uterusschleimhaut.  Die  zweite  Form  umlaßt 
ebenfalls  z.  T.  normale  prämens^tielle  ZtstSade,  z.  T.  Yenohiedenheiten  im 
Drüsenreichtum  innerhalb  physiologieciier  Grenzen. 

Nur  «ine  Form  der  Schlennhautentzündung  des  Uterus  ist  onzuerkelmen,  das 
ist  die  Endometritis  interstitialis,  die  Endometritis  sohleditweg.  Der  Entzündungs- 
prozeß spielt  sich  in  der  Uterussofaleimhaut  ab  unter  E<zsudation  von  Rundzellen 
im  Stroma,  die  Diagnose  bmEiht  auf  dem  Nachweis  der  Infiltrationszellen,  der 
mori^ologisch  und  tinktoriell  wohlcharakterisierten  Fksmazellen. 

3)  F.   Fruesmann    (Dresden).     Über  Inversio  uteri  post  abortu'm. 
Der  Fall  wurde  von  P.  in  der  PolikHnik  der  Berliner  Univers.-Frauenklinik 

beobachtet 

82  jährige  Vgeb&rende,  S  normale  Entbindungen  und  1  Abort  mens.  HI  ohne 
ärztliche  Hüle.  6  Monate  nach  der  leteteingetretenen  Periode  Fruofatabgang  ohne 
grdßere  Blutung  ndt  Zurückbleiben  der  Placenta,  5  Wochen  spater  Hämarrhagie 
nach  Heben  einer  Last,  die  sich  in  verstärkter  Weise  nach  6  Tagen  wiederhotte. 
Ein  hinzugezogener  Arzt  fand  in  der  Scheide  den  invertierten  Uterus  mit  an  der 
Hinterwand  festhaftender  Placenta,  die  er  sofort  mit  der  Hand  abschälte.  Als 
Verf.  hinzukam,  war  die  Ej^mke  total  ausgeblutet,  in  der  Scheide  lag  der  hüfanerei- 
große  invertierte  Uterus,  dessen  Reposition  durch  die  Engigkeit  des  Liversions- 
trichters  vereitelt  wurde.    Feste  Scheidentamponade,  8/4  Stimden  später  Exitus. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  der  Leiche  entnommenen  Uterus 
wurden  primäre  regressive  Prozesse  in  der  Muskulatur  nachgewiesen,  die  wahr- 
scheinlich die  Schlaffheit  der  Uterusmuskulatur  und  als  deren  Folge  die  Inversion 
bei  der  bestehenden  Placentarretention  bewirkt  haben. 

4)  H.  Kauffmann  (Berlin).    Zur  destruierenden  Blasenmole. 

Bei  einer  38jährigen  XI  gebärenden  entwickelte  sich  im  Anschluß  an  die 
Ausräumung  einer  Blasenmole  mens.  Y — YI,  von  der  einige  Zellen  und  Decidua- 
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rwto  im  ütenu  sar&diifeblieben  waroo,  eine  neue  Bittenmole  und  swar  iü  deh 
Venen  des  rechten  breiten  Mntterbandes.  Brat  bei  der  Laparotomie,  die 
51/t  MoiHKte  naoh  Amriifamwig  der  Blaaenmole,  wegen  einer  wSlffeiid  der  letzten 
3  MoKiate  aUmahHoh  gewacfaieiien  onagengrofien  Anecfawelltuig  im  rechtin  Pittft- 
meArinm  Torgenommen  irazde,  gelang  es  dnroh  Siehtbarwerden  von  Blftsen 
innerhalb  der  ero&eten  parametranen  Yenen  die  Natur  dieses  Tumors  festa«- 
siellaa,  woiasf  die  inneren  Genitaliea  mitslant  der  Neabildimg  in  toto  ezatirpiert 
wnrdaa.  An  dem  aufgeschnittenen  Priiparat  war  in  der  Utonishöhle  ein  mandel- 
großer, gestielter  Polyp  tichtbar,  von  dem  ans  ein  direkt  in  die  parametrane  Mole 
einmündender  Verbindungsstrang  nachzuweisen  war,  so  daß  also  der  Tumor  als 
Fortsetzung  der  uterinen  Mole  angesehen  und  als  destruierende  Blasenmole 
bezeichnet  werden  muß. 

Die  mikroskopisohe  üntersuchmkg  zeigte,  daß  die  in  den  parametranen  Yenen 
gelegene  Neubildung  gutartig  war,  kUnisoh  dagegen  ist  ihr  bösartiger  Charakter 
za  betonen,  da  die  Bntwioklung  der  Tranbenmole  atißerfaalb  des  Uterus  für  die 
Trägerin  dieselben  Gefahren  bedingt^  wie  die  extramterine  Gravidität  und  dem- 
entsprechend ein  radikales  operatives  Yorgehen  erfordert. 

Ob  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Elranke  dauernd  geheilt  ist,  muß  sich  noch 
zeigen,  da  seit  der  Operation  erst  4  Monate  verflossen  sind. 

5)  Anton  Garkisch  (Prag).  Über  ein  intraligamentär  entwickeltes 
Ghorionepitheliom. 

G.  beschreibt  das  durch  Laparotomie  bei  einer  37 jährigen  Upara  gewonnene 
Priiparat  eines  linksseitigen,  intraligamentär  entwickelten  Chorionepithelioms  mit 
Freibleiben  des  Uterus.  Höchstwahrscheinlich  hatte  die  Neubildung  von  einer 
isthmiachen  Tubargravidität  aus  ihren  Ursprung  genommen,  indem  sie  nach  Buptur 
oder  Usur  der  Tube  an  ihrer  dem  Ligam.  lat.  zugekehrten  flache  die  beiden 
Blatter  des  Ligaments  in  weitem  Umfange  entlSaltet  und  sich  zwischen  ihnen 
entwickelt  hatte.  Nicht  möglich  war  es  jedoch,  ein  sog.  ektopisches,  nach 
vorausgegangener  intra-uteriner  Gravidität  entstandenes  Ghorionepitheliom  mit 
Sicherheit  auszuschließen. 

Yon  den  Ergebnissen  der  histologischen  Untersuchung  sind  hervorzuheben: 
stark  ausgesprochene  deciduale  Yeränderungen  des  isthmisdien  Tubenabschnittes, 
die  unter  Freibleiben  der  übrigen  Tube  lediglich  auf  ihn  beschränkt  waren, 
ferner  die  Ausbildung  einer  typischen  uterinen  Decidua  mit  Abflachung  und 
Mehrreihigkeit  des  Oberflächen^ithels  und  eigentümliche  Wucherungsvor- 
gänge an  den  Epithelien  der  Drüsen,  sowie  deciduale  Yeränderungen  an  der 
Oberfläche  des  Eierstockes. 

Klinisch  ist  der  Fall  den  hochgradig  bösartig  verlaufenden  Chorioneptheliomen 
aasonhlen,  da  die  Kranke  schon  wenige  Wochen  nadh  der  letzten  Periode  eine 
über  den  Beckeneingang  hervorragende  Geschwulst  bemerkte,  und  da  andererseits 
der  Exitus  schon  4  Monate  nach  der  zuletzt  eingetretenen  Periode  erfolgte. 

6)  R  Jelly  (Berlin).  Über  den  Mechanismus  der  Stieltorsion 
von  Ovarientumoren. 

An  der  Hand  von  zwei  in  der  Olsh ausen'schen  Klinik  von  ihm  beobachteten  und 
gena»  analysierten  Fällen  von  Ovarialtumoren,  von  denen  Photogramme  der  Arbeit 
beigefugt  sind,  erläutert  J.  in  außerordentlich  scharfsinniger  Weise  seine  Ansichten 
über  die  Brehungsursachen  der  Ovarialtumoren  und  über  die  von  ihnen  einge- 
sddagene  Drehungsrichtung. 

Zum  Schlüsse  faßt  Yerf.  seine  Meinung  über  den  Yorgang  der  Stieltonion 
folgendermaßen  zusammen:  Jeder  wachsende  Ovarientumor  zeigt  die  Neigung,  sich 
nach  der  Mitte  des  Beckens  zu  auszudehnen,  da  er  dort  die  geringsten  Wider« 
sOnde  findet  Wächst  er  von  AnfEmg  an  zentral,  so  braucht  er  daher  seine  Lage 
im  Becken  überhaupt  nicht  zu  ändern,  wächst  er  dagegen  lateral,  so  kollidiert  er 
bald  mit  der  seitlichen  Bedcenwand  und  wird  proportional  einer  Kraft,  ^  seiner 
YoinmenBimabme  entspricht,  nach  dem  Orte  des  geringeren  Widerstandee  ab* 
gelenkt. 

Da  der  Tumor  an  einer  Achse  befestigt  ist,  so  fahrt  jede  Lageverändemng 
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zu  einer  Drehung  nm  dieselbe;  diese  Drehung  ist  eine  Kreiseldrehnng,  aber  nicht 
eine  solche  nm  die  quere  Achse. 

Die  Drehongsrichtnng  des  Tnmors  ist  von  seiner  Achse  nnd  von  dem  fireien 
Pole  des  Tumors  abhan^.  Liegt  die  Achse  vom,  so  dreht  sich  der  Tumor 
hinten  hemm  in  Supination,  liegt  die  Achse  hinten,  so  dreht  er  sich  yom  herum 
in  Pronation. 

Die  treibende  Kraft  der  Stieldrehung  ist  lediglich  in  der  Yolumenzunahme 
des  wachsenden  Tumors,  der  Drehungsmodus  in  der  Art  seiner  Entwicklung  za 
suchen.  Seheiuemaim  (Stettin). 


Neugeborenes. 


5)  C.   L.   Gautbier  (Lyon).    Ein  neues  Präparat:   getrocknete  Milch 

zur  Säuglingsnahrong. 

(Lyon  m^.  1906.  Nr.  41.) 
Das  YerÜEÜiren  der  Eintrocknung  ist  folgendes:  Die  Müch  wird  als  feiner, 
staubförmiger  Begen  zwischen  zwei  durch  Dampf  erhitzte,  sich  in  entgegengesetzter 
Richtung  drehende  Ghißeisenhohlzylinder  getrieben  (wie  in  einem  Walzwerke). 
Beim  Kontakt  mit  dem  heißen  Metall  verdampft  das  Wasser,  und  die  festen  Be- 
standteile der  Milch  bleiben  als  weiße  Krusten  an  den  Zylindern  haften;  diese 
wird  mit  Messern  entfernt  und  fallt  in  eine  zweite  Maschine,  wo  sie  zu  einem 
feinen  griesigen  Pulver  zerrieben  wird.  Das  Präparat  wird  in  hermetisch  ver- 
schlossenen Blechbüchsen  in  den  Handel  gebracht  und  soll  sich  ausgezeichnet  halten, 
infolge  der  Trockenheit  und  absoluter  aseptischen  Herstellung.  Zur  Trinkbarmachung 
wird  das  Milchpulver  mit  60—80°  0  Wasser  gemischt  (bei  geringerer  Temperatur 
bleiben  Klümpchen  in  Suspension),  und  zwar  in  doppelter  Mischung,  1  zu  2  und 
1  zu  3  Teüen  Wasser.  Der  Preis  gegen  die  sonst  verwandte  steiäisierte  Milch 
verhält  sich  dann  wie  70  zu  26,  gestattet  also  eine  Anwendung  in  viel  weiterem 
Umfange.  Die  Besultate  in  der  Säuglingsemährong,  die  G.  damit  erzielte,  waren 
ausgezeichnet.  Noch  mehr  aber  bewährte  sich  die  Eintrocknungsmethode,  wenn 
statt  y ollmilch  solche  genommen  wurde,  der  der  halbe  Fettgehalt  entzogen  xmd 
durch  ein  entsprechendes  Zuckerquantum  ersetzt  worden  war,  in  Paris  unter  dem 
Namen  Mammala  bekannt.    Fabrikant  beider  Produkte  ist  Flatmaker,  Paris. 

Zeiss  (Erfurt). 

6)  J.  Thies.    Über  die  Prophylaxe  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen. 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leipzig.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  33.) 
In  der  Leipziger  Frauenklinik  wurde  die  Wirkung  des  Argentum  aceti- 
cum  aufs  neue  (s.  Zentralbl.  f.  Gynäkologie  1900  Nr.  51)  einer  Prüfung  unterzogen. 
Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Reizerscheinungen  bei  seiner  Anwendung 
stärker  sind  als  bei  Argent.  nitric,  wurden  bei  2000  Kindern  vom  1.  Januar  1905 
bis  30.  Mai  1906  KontroU-Einträufelungen  mit  Argent.  nitric.  vorgenommen.  Es 
ergaben  sich  zwar  keine  großen  Unterschiede,  aber  immerhin  waren  die  Beizer- 
scheinungen an  den  mit  Arg.  acetic.  behandelten  Augen  an  Zahl  etwas  niedriger 
als  an  den  mit  Argent.  nitric.  behandelten  Augen.  Und  die  prophylaktische 
Wirkung  gegen  Blennorrhoe  stellte  sich  bei  dem  essigsauren  Präparat  als  eine  noch 
sicherere  heraus  als  bei  den  salpetersauren.  Außerdem  hat  das  essigsaure  Silber 
noch  den  von  Zweifel  an  der  erwähnten  Stelle  bereits  betonten  Vorzug:  Beim 
Verdunsten  der  Flüssigkeit  fallt  das  überschüssige  Salz  aus,  so  daß  nie  konzentriertere 
Losungen  als  1,2  96  entstehen  können.  Femer  übt  die  bei  Verunreinigungen  und 
Verdunstung  abgeschiedene  Säure  in  Form  der  Essigsäure  einen  viel  geringeren 
Beiz  aus  als  in  Gestalt  der  Salpetersäure.  Frickhinger  (München). 


Zentralblatt  fttr  Gynäkologie.     Nr.  28.  893 

7)  B.  Periou  (Zara).    Zwei  Fälle  yon  Pseudohermaphroditismas. 

(Wiener  med.  Presse  1906.  Nr.  48.) 

In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  als  weiblich  geltende  Individuen,  welche 
als  minnUche  Hypospadiaei  mit  mannlichen  sekund&ren  Oeschlechtscharakteren 
beaeidmet  werden  müssen. 

Im  L  Ealle  fand  sich  links  im  Skrotum  ein  normaler  Hoden,  rechts  dagegen 
ein  offenbar  oystisch  degenerierter  Leistenhoden.  Im  IL  Fall  Skrotum  leer,  per 
rsctnm  an  den  horizontalen  Schambeinasten  je  eine  bohnengroße  verschiebliche  Ge- 
•ohwulst  (atrophische  Hoden?).  Keltler  (Wien). 

8)  M.  Bleibtreu  (Ghrei&wald).    Über  den  Einfluß  der  Schilddrüse  auf 

die  Entwicklung  des  Embryos. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  1.) 

Merkwürdige  Störungen  der  Qraviditöt,  die  an  die  Möglichkeit  einer  Besorp- 
tion  des  Embryos  denken  lassen,  sind  bei  Kaninchen  sowohl  bei  der  Futterung  mit 
Schilddrüsensubstanz  (Nerking  1906),  als  auch  bei  der  Behandlung  mitBöntgen- 
stnUen  (Fellner,  v.  Hippel  und  Pagenstecher  1906)  als  auch  bei  der  In- 
jektion mit  Gholinlösungen  (v.  Hippel  und  Pagenstecher,  Werner  1906)  be- 
schrieben worden.  B.  fand  fast  in  keinem  Falle,  in  dem  er  Kaninchen  Scduld- 
drüsensubstanz  eingegeben  hatte,  die  Schwangerschaft  regehrecht  verlaufen,  mindestens 
war  die  Tragzeit  verlängert,  oder  es  wurden  tote  Junge  geworfen,  bei  weitem  die 
meisten  Tiere  aber  waren  steril  geblieben. 

Was  diese  und  die  oben  erwähnten  Beobachtungen  der  anderen  Autoren  anbe- 
trifft, so  ist  B.  geneigt,  einen  gemeinsamen  Oesichtspunkt  anzunehmen,  unter  dem 
adi  die  in  den  Folgen  so  ähidichen  und  an  sich  doch  so  verschiedenen  Eingriffe 
verstehen  lassen,  hält  es  jedoch  für  verfrüht,  schon  jetzt  Hypothesen  über  den 
inneren  Zusammenhang  der  Erscheinungen  aufzustellen.  Zvrhelie  (Bonn). 

9)  L.  Knapp  (Prag).    Über  einige  pathologisch-anatomische  Befunde 

von  Langen  asphylddsch  Geborener. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  46.) 

In  den  gangbaren  Lehrbüchern  der  gerichtlichen  Medizin  fehlen  mikroskopische 
Abbildungen  atelektatischer  Lungen,  welche  hinsichtlich  der  Ätiologie  der  Atelek- 
tase Aufklärung  zu  verschaffen  geeignet  sind.  Diese  Umstände  veranlaßten  EL, 
einige  derartige  Darstellungen  zusammenzustellen.  Die  Abbildungen  sind  —  ohne 
schematisiert  zu  sein  —  als  Kombinationsbilder  dargestellt.  Sie  stellen  dar:  Fötal 
atelektatische  und  lufthaltige  Lunge  Neugeborener,  Fall  von  intra-uteriner  Aspiration 
von  Fruchtwasser,  Blutaspiration,  Lungenödem  kombiniert  mit  Emphysem,  Bron- 
chitis von  konsekutiver  Hyperämie  und  interstitiellem  Emphysem,  Aspirations- 
pneumonie  und  Pneumonia  alba. 

Eine  nähere  Würdigung  dieser  Präparate  wird  in  des  Yerfs  Monographie  über 
den  Scheintod  der  Neugeborenen,  lEI.  Teil,  erfolgen.  Keitler  (Wien). 

10)  EL  Himmelheber  (Heidelberg).     Über   das  Gedeihen  der  Brust- 
kinder in  Gebäranstalten  und  den  Einfluß  der  Art  des  Anlegens. 

(Med.  Klinik  1906.  Nr.  36.) 
Der  Einfluß  der  Art  des  Anlegens  auf  das  Gedeihen  der  Kinde  hat  in  der 
Lehre  der  Säuglingrsemährung  im  allgemeinen  noch  wenig  Beachtung  gefunden. 
um  so  mehr  dürften  H.*s  Mitteilungen  von  Interesse  sein,  der  speziell  in  seiner 
Arbeit  die  Besultate  mitteilt,  die  das  Stillen  mit  Warzenhütchen  einerseits 
und  das  direkte  Anlegen  andererseits  ergeben  haben.  Wenn  es  auch  wohl 
wahrscheinlich  ist,  daß  die  Ursachen  guter  und  schlechter  Besultate  in  allererster 
linie  in  der  Pflege  der  Neugeborenen  zu  suchen  ist,  so  fallen  bei  den  yon  H. 
gebrachten  Tabellen  über  die  Zusammenstellung  der  Kindergewichte  sofort  die 
besseren  Besultate  auf,  die  vom  Tage  des  direkten  Anlegens  an  erzielt  vnirden. 
Das  Warzenhütchen  hat  sich,  wie  H.  sagt,  nach  den  Erfahrungen  der  Heidelberger 
Klinik  zum  mindestes  als  überflüssig  erwiesen.  Zvrhelie  (Bonn). 
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11)  A,  BolOM  (Miarlmiig).    EnäluimgSTersiidie  nat  Ferhyduttemflcli; 

(Aus  der  medizmiadieii  Klinik  dar  ümTersität  Marburg.) 

(Deateflli«  bmcL  Wookenichnfk  190&  Nr.  43.) 

Bit  »P«rhy4rMftmü<di<  igt  «ae  Miieh,  die  naoh  esnem  von  dam  ▼.  Behring» 

sehen  Schülern,  Muck  und  Eomer,  angegebenen  Yerfahrta  rteiil,  betondim  voa 

lobtodan  TobeBkeUmnllen  frei  hexgestelli  wizd,  und  die  tonst  in  ihren  Bigeosohaften 

nBvecibkderte  und  ei«w«nd£reii  Bohnüeh  daritellt.   In  ihm  QeMhmacky  in 


Gebalt  an  AatikoriMni  nad  Fermenten  und  in  ihrer  ehemieehen ' 
verhäh  eieh  dieaa  »Wasserstoffsaperozydmilohc  ganz  wie  Ariunileh  nnd  iat  dabei 
¥ollBtSndig  frei  von  WaBBerstoffsnperozyd.  Als  Gfesamtresnltat  der  klinischen 
PrUfimg  ergibt  sich  bisher,  daß  die  »Ferhydrasemilch«  fUr  Sinder  und  Säuglinge 
(anoh  krankliche)  über  1/4  J^hr  eine  geeignete  SSi^flingsemahning  darstellt,  die 
einer  gekochten  Milch  bester  Besöhaffenheit  mindestens  el^b&rtig  ist.  Die  größere 
OenJohtsaenahme  mencher  Kinder  und  des  Sehwinden  der  Bebfaitis  scheinen  sogar 
Sat  eine  direkte  Überlegenheit  der  »PerhydraeamilGh€  st  sprechen.  Sobald  es  ge^ 
lingt^  die  nooh  bestehenden  teofamsdbea  Schwierigkeiteo  sn  besaitigen  nnd  die  JBte- 
stettnngBkoaten  aa  fBRuigem,  dürfte  die  »PerlqrdreaeBiilch«,  die  der  biskerigett 
Marktadteh  weit  Torzuehen  ist,  eine  große  praktische  Bedentnng  fBr  die  liiäb- 
venKngnngefrage  gewinnen.  SnrMle  (Bann). 

12)  V«  Konatantiixowitsoh.  ESn  seltener  Fall  von  Hetzmifibildung. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  49.) 
Beschreibnng  eines  Falles  von  Gor  bilocnlare  mit  Abbildung.  Das  neogeborene 
Kind  am  2.  Tag  p.  p.  plötslich  kollabiert  und  unter  dyspnaischen  Erscheimmgen  ge- 
steprben.  Außer  andemeitigen  Mißbildungen  handelte  es  sich  auf  Qrund  des  petbo- 
Ic^p^cb-anatomiaohen  Befundes  um  einen  Defeotns  septiatrionim  et  ventrioulanun 
cordis,  Defectus  ostü  venosi  deztri  cordis  und  Atresia  ostii  aortae.  Näheres  im 
Original  einzusehen.  Knapp  (Prag). 


Verschiedenes. 

IS)  S.  Toff  (Braila,  Bumänien).  Über  XerofoimrtrrapiilYer. 
(Allg.  med.  Zentral-ZeHung  190&  Nr.  1.) 
T.  hat  die  Brfidffung  gemacht,  daß  bei  dem  Wundsein  der  Wiekelksader  in- 
folge häufiger  DorohnäBsuig  Xeroformstreupnlver  Ton  sehr  geter  Wirkung  wer. 
DieseB  Pulver^  bestehend  ans  einem  Teil  Xeroform  und  9  Teflon  Takram  venoteMi, 
hilt  er  für  ein  geradesu  ideales  StreupulTer  für  Kinder,  sowohl  als  prophylaktischee 
]!ffittel  als  auch  zur  Behandlung  bereits  entwickelter  Haatentaündungmi.  Auch  bei 
Erwachsenen  hat  T.  mit  Xeroformstreupulver  in  manmgfiiltiger  Anwendung, 
namentüeh  aber  bei  nässenden  ffiaemen,  l^niritus  ani  usw.  gute  Erfolge  ersielt. 

Zark^e  (Bean). 

14)  H«  Mieyer^BiMM  (Z&rich).     Gynälcologiedia  und  gebwtebilfiiche 

MitteihmgoiL 
(Korresp.-Blal;t  für  Sebweiasr  Ärzte  1905.  Nr.  6.) 

1)  Herstellung  der  Sims'schen  Seitenlage.  M.  sieht  die  auf  dem 
Ba^en  Uegendea  Pait.  aa  den  Obersohenkehi  auf  den  Bettraad,  bis  der  Steiß  über- 
hüagt,  dann  wird  das  laterale  Bein  über  das  mediale  geschlagea  und  auch  die 
Isitemle  Schulter  etwas  hiaübergedrangt. 

9)  Zellulosepapier  als  Ersatz  für  Windeln  und  Unterlagen. 
BiUigea  Unterlagenmaterial)  aofsaugungsf  ahig. 

8)  Demoastration  einer  Darstellungsweise  gynäkologisch  er  Be- 
funde: Die  Zdohmuig  stellt  ein  Beoken  in  Rückenlage,  Horizont.  Sdiamfuge  mit 
toeehierendfln  Hand  dar,  gesehen  von  vom  seitlich.  Der  Befund  wird  in  das 
durdiai€hitig  gedachte  Abdomen  ^geseichnet;  soll  speziell  dem  AnSager  deutlicher 
als  der  Durchsöhnitt  zeigen,  was  er  zu  fühlen  hat. 
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4i  Üb^r  d«9  DiUintQr  n%«b  Boisi.  M,  i«t  der  AjaBiobt»  dtSdarBoinai« 

dwpt  IViMim^  cl^r  WebQ  «oU  iiicUr  goaokiwM  wefden;  von  %Pit  a«  Seit  iit  m 
^Kmm  «iy8«hni8obTwben  zur  Blatf?9i>MHPging  dtir  (i«fl^a.  Dia  QMta  der  Z«w 
liUipilg  kMn  d)9i^  YomriAl  ▼«fmf eii  wird«».  ¥«  FellMiJleiir  (Bern). 

15)  G.  W.  Vfüy,    Zpr  Behandlung  d^  Betroflezio  uteri  mittels  der 

Alexander-Adams*9ch^n  Operation, 

(Pragrer  med.  WoQheiuohrift  190&  Nr.  21.) 
Verf.  bespricht  mit  H&ck^labt  darauf,  öaO  diese  Methode  in  Österreich  yerhalir 
mqnlßig  seHep  geübt  ersdieint,  Technik,  Erfolge  nnd  Nachteile  der  A lex aiid er- 
Adam ansehen  Fixation  desütems;  hieran  schließt  sich  an  selber  Stelle  ein  Anfsats 
0.  Weydlich'a  aar  selben  Frage  (die  kgeverbeesemden  Operationen  des  XJteros 
nyi  besonderer  Beriickaichtifimg  des  AI e^ander^Adams 'sehen  Verfahrens),  das 
Th^nu»  Torderbimd  «w  in^  aJlgefieinen  b^l^u^deted.  "Ei»»  Foftaetinmg  (Kasoiitik 
nbo  50  FallD  A.lexi^nd er*  Adams '«eher  Opereitioi»)  iit  in  Aowioht  gestellt. 

IMP»  (Pn«r)' 

16)  B.  Siteenfrey.  Demonstration  von  Böntgenbil^em  geburtshilflicher 
und  gpäkolpgischer  FäUf^     Beckea  n^  Sphambeiü-  und  KaMier- 

sob^itt;  fragliehe  Es^tr^vuterin^Scbwai^gQrsQbaft, 
(fi^er  n^ed.  Wophensohnft  1906,  Nr.  8^) 
Erläntenmg  der  einzelnen  Beokenformen  nnd  BekonstnÜEtion  derselben  naeh 
den  Bontgenbildem  (hierzu  4  Aufiiahmeu)  nnd  die  entsprechenden  Baten  zu  zwei 
Kllen  Ton  Sectio  caesarea.  Von  besonderem  Interesse  ein  der  Anamnese  u^d  dem 
Befände  nach  ffir  lathopftdien  zu  sprechen  scheinender  Fall  mit  negativem  Ront- 
gabefiqide,  wonach  die  Laparotomie  auch  ein  Fibroma  oyarü  ergab. 

Knapp  (Prag). 

17)  L.  G.  Biohelot.    Betrovereioiieii  Hküsaen  beaeitigt  werden. 

(Joum.  de  ehir.  et  ann  de  la  soa  beige  de  chir.  1906.  Nr.  1.) 
11,  behauptet,  daß  die  Betrovenio  uteri  bei  giohtiqeh^nerröBen  Frauen  als  Micha 
olme  jede  Konipl^ationen  Schm^rzei;  mxd  fui^tionelle  Störuugea  hervorrufen  hami» 
Sie  aoV  die  uterine  KoAgestion  miterbalten,  Anfälle  vom  Beckennervenaehmera 
Milosin,  die  Nei^ropatkie  mit  ibrei^  vetscUedenen  Egacheinupgen  veraioblimmem. 
Er  MMTwor^t  deshalb  eine  Bebv^dluffg;  und  zwar  eine  chirurgiscbe  dei?  I^mfever- 
iadorwig.  Er  gibt  vor  deA  verschiedeiien  OperaAieaßmethoden  der  voa  Dol^^ria 
(mittelhare  Hysteropexie  mittels  Einnahung  dier  läggs  rotuuda  in  die  Banchdechea)» 
velahe  er  seit  6  Jahren  «bt,  de^  Vorzug.  Oraefe  (Bialle  a^  8.). 

18)  K.  »Bhom  (Neuyopk).    Falle  von  Enteroptose  und  Eardioptose 

nach  Bückkebr  ^ur  Norm. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  19Q6.  Nr.  34.) 
Verl  sieht  ii^  Inanitionszuständen  das  wesentliche,  ätiologische  Moment  ffar  die 
in  der  Überschrift  genannten  Zustande.  Begünstigend  können  Korsette,  Leib- 
ttfanüren,  firohea  Aufstehen  nach  Entbindungen  u.  a.  wirken.  Er  berichtet  nun 
üksr  epe  Beihe  von  Fallen^  welche  beweisen,  daO  eine  voUstilndige  BOckkehr  der 
prolaUirtea  Qigaae  aar  Norm  möglich  ist,  und  zwar  durch  eine  Brhöhmn|f  des 
Korpergewichts.  Die  Behandlung  bestand  hauptsächlich  im  Tragen  einer  passen- 
den I^ibbinde  und  reichlicher  Ernährung.  Vorschlage  betreffs  der  letzteren  hat 
Verl  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  19Q4  Nr.  34  gemacht. 

eraefe  (Halle  a  S.). 

19)  D.  X«  MjuqIüa.     Zur  Frage    über  BAgeneration   der  üterua- 

scUeimhaut  naeh  der  Geburt. 
Diss.,  Petersburg,  1905. 
Zu  seiner  experimentellen  Untersuchung  hat  Verf.  Meerschweinchen  gebraucht. 
Die  Meerschweinchen  weiblichen  Geschlechtes  waren  desselben  AJters,  lebten  unter 
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gleichen  Bedingungen,  worden  geboren,  wuchsen,  wurden  schwanger  nnd  gebaren 
unter  Eontrolle  des  yerf.s.  Nach  der  Gebart  wurden  die  Meerschweinchen  getötet 
und  die  Uteri  untersucht.  Die  meisten  gebaren  je  einen  Jungen,  nur  einige  zweL 
Meistenteils  war  nur  ein  üterushom  schwanger.  Von  den  52  Meerschweinchen 
war  bei  24  das  linke  üterushom,  bei  20  das  rechte  und  nur  bei  8  beide  Homer 
schwanger.  Die  Meerschweinchen  wurden  zu  verschiedenen  Terminen:  sofort  nach 
der  Geburt,  28,  30,  36,  42,  48,  64,  GO  Stunden,  nach  3,  4,  5,  8,  10  Tagen,  nach  2, 
3  Wochen  und  nach  einem  Monate  getötet. 

Nach  Entfernung  der  Gebarmutter  wurden  das  schwangere  und  das  normale 
Hom  in  der  Zenker^schen  oder  Müller'schen  Flüssigkeit  oder  lO^^igen  For- 
maUnlösung  fixiert.    Die  Präparate  wurden  mit  Hamatoxylin  und  Eosin  gefärbt. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Wand  des  üterushomes  der  Meerschweinchen  ist  am  Ende  der 
Schwangerschaft  sehr  dünn,  fast  durchsichtig;  auf  den  Schnitten  liegt  die  Schleim- 
haut auf  der  Muscularis  in  Form  einer  engen  Schicht;  Drüsen  sind  nicht  Torhanden. 
Die  Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt  ist  im  Vergleiche  mit  der  allgemeinen 
inneren  Flache  der  Gebärmutter  sehr  klein;  die  Schleimhaut  ist  auf  der  ganzen 
Ausdehnung,  mit  Ausnahme  der  Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt,  von  einer 
ununterbrochenen  Schicht  von  EpithelzeUen,  die  stellenweise  eine  sehr  flache  Form 
haben,  bedeckt;  auf  der  Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt  fehlt  die  Epithel- 
schicht; die  Interzellularzellen  des  subepithelialen  Gewebes  haben  stellenweiBe  ded- 
dualen  Charakter. 

2)  Nach  der  Geburt  der  Frucht  und  der  Nachgeburt  bleibt  ein  Defekt  nur  an 
der  Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt;  auf  der  ganzen  übrigen  Ausdehnung 
ist  die  Schleimhaut  von  einer  ununterbrochenen  Epithelzellenschicht  bedeckt.  Auf 
der  Stelle  des  Defektes  bleiben  nur  Beste  von  subepithelialem  Gewebe  der 
Schleimhaut;  Drüsen  werden  nur  in  geringer  Menge  beobachtet;  die  Muscularis 
ist  stellenweise  vollständig  von  der  Schleimhaut  entblößt. 

3)  Man  kann  zwei  Arten  von  Regeneration  der  Schleimhaut  des  Meer- 
schweinchenuterushomes  auf  der  Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt  beobachten. 
Bei  der  ersten  Art  kommen  die  Teile  der  Schleimhaut,  die  an  der  Grenze  mit  der 
Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt  liegen,  infolge  der  üteruskontraktionen  zu- 
sammen, und  dann  bildet  die  Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt  eine  Falte. 
Auf  dem  Schnitte  sieht  man  eine  Spalte,  deren  enge  Lichtung  von  der  übrigen 
Höhle  des  Homes  abgegrenzt  wird;  diese  Lichtung  wird  vom  Qranulationsgewebe, 
welches  sich  später  in  gewöhnliches  Interzellulargewebe  umwandelt,  erfüllt.  In 
diesem  Falle  kommt  das  Epithel  von  gegenüberliegenden  Seiten  der  Stelle  der  Be- 
festigung der  Nachgeburt  so  nahe  zusammen,  daß  die  Regeneration  der  Epithel- 
schicht keine  speziellen  Prozesse  fordert.  Bei  der  zweiten  Art  kommt  kein  Ein- 
stoßen der  Stelle  der  Befestigung  der  Nachgeburt  vor,  umgekehrt  springt  zuweilen 
diese  Stelle  auf  der  Lichtung  des  Homes  hervor.  In  diesem  Falle  regeneriert  die 
Stelle  des  Defektes  von  der  Seite  des  Bandes  des  Defektes  und  des  Granulations- 
gewebes,  die  hier  sich  bildet. 

4)  Der  B^generationsprozeß  voUziSit  sich  sehr  schnell  und  dauert  ungefähr 
2^/2mal  24  Stunden  nach  der  Geburt.  M.  Gerschnn  (Kiew). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdiucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breükopf  <&  Eartd  einsenden. 

Für  die  Bedaktion  verantwortlich:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  nnd  Verlag  Ton  Breitkopf  Ss  H&rtel  in  Leipzig,  Nürnbergerstraße  36/38. 
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Vom  36.  Chirurgenkongrefs. 

Beferiert  von  Dr.  Jnlins  Sonnenfeld. 

Von  den  vielen  Themen,  die  bei  dem  letzten  Chirurgenkongreß  unter  dem 
Vorsitz  Ton  Biedel- Jena  besprochen  wurden,  waren  auch  einige  für  den  Gynäko- 
logen Ton  Interesse. 

Küttner  (Marburg]  liefert  Beiträge  zur  Milzchirurgie:  K.  berichtet 
zunächst  über  zwei  Fälle  von  sequestrierendem  Milzabszeß;  in  dem  einen  Falle  war 
der  Abszeß  in  die  Pleura  durchgebrochen  und  als  Empyem  operiert,  erst  bei  der 
Sektion  zeigte  es  eich,  daß  es  sich  um  einen  Milzabszeß  handelte.  Im  zweiten 
Falle  wurde  die  Diagnose  bereits  während  des  Lebens  gestellt,  der  Fall  wurde  ge- 
heilt. Der  Yorir.  hält  das  Vorhandensein  von  großen  Qewebsstücken  im  Eiter 
eines  subphrenischen  linksseitigen  Abszesses  für  pathognomonisch  für  Milzabszeß, 
und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Gewebsstücke  mikroskopisch  nicht  als  Milz  erkannt 
werden.  Weiterhin  hat  K.  in  einem  Falle  von  leukämischer  Wandermilz,  die  der 
Pat.  g^ße  Beschwerden  machte,  die  Milz  exstirpiert  und  dadurch  die  Kranke 
wieder  arbeitsfähig  gemacht;  auf  die  Leukämie  resp.  den  Blutbefund  hatte  die 
Operation  aber  keinen  Einfluß. 

Stich  (Breslau)  spricht  zur  Transplantation  von  Organen  mittels 
Gefäß  naht;  es  ist  ihm  gelungen,  Nieren  und  Schilddrüse  bei  demselben  Tiere 
mittels  Geräßnaht  zu  transplan tieren,  beide  Organe  blieben  funktionsfähig. 

Bosse  (Posen)  schildert  die  Entstehung  der  tuberkulösen  Darmstrik- 
turen:  Die  hierbei  beobachteten  Leisten  im  Darminnem  sind  die  Folge  früherer 
Qeschwürsbildung,  die  auch  zur  Zerstörung  der  Muscularis  führe. 
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Reerink  (Freibnrg  i.  B.)  spricht  über  einige  Wirkungen  des  soge- 
genannten  intraabdominellen  Druckes:  Er  glaubt,  durch  Experimente 
nachgewiesen  zu  haben,  daß  in  der  Bauchhohle  normalerweise  ein  negativer  Druck 
herrscht,  unabhängig  von  der  Füllung  der  Därme. 

Lengemann  (Bremen)  berichtet  an  der  Hand  eines  letal  verlaufenen  Falles 
von  Hirschsprung'scher  Krankheit  über  chronischen  Trommelbauoh 
durch  Kolonblähung  und  Insuffizienz  von  Enteroanastomosen  durch 
spätere  Verengerung.  Er  empfiehlt  möglichst  große  Anastomosen,  denn  er 
glaubt,  daß  die  Ursache  des  Mißerfolges  darin  lag,  daß  die  Enteroanastomose, 
welche  an  dem  erweiterten  Darm  zunächst  weit  genug  erschien,  zu  eng  «wurde,  ala 
sich  der  Darm  infolge  seiner  Entleerung  zusammenzog. 

Adler  (Pankow)  spricht  über  die  Torsion  des  Netzes:  Das  Bjrankheitsbild, 
das  bisher  selten  beobachtet  wurde,  ist  nur  schwer  zu  diagnostizieren;  Zell  er 
(Berlin)  und  Tietze  (Breslau)  haben  dieselbe  Erfahrung  gemacht.  Payr  (Ghmz) 
hat  in  seinem  ersten  derartig  bekannten  Falle  die  Diagnose  dadurch  stellen  können, 
daß  in  einer  Hernie  fühlbare  Teile  mit  dem  Einsetzen  des  Krankheitsbildes  in  die 
Bauchhohle  hineingezogen  wurden  und  damit  der  Inhalt  der  Hernie  verschwand. 

Interessante  neue  Beobachtungen  über  Entstehung  und  Behandlung 
postoperativer  Darmstörungen  teilt  Heile  (Wiesbaden)  mit:  Die  Erschei- 
nungen für  die  Entstehung  der  nicht  stUlbaren  postoperativen  Durchfalle  waren, 
wie  auch  Kelling,  Anschütz  u.  a.  in  neueren  Arbeiten  betont  haben,  nicht  ge- 
nügend. Yortr.  sieht  die  Ursache  für  das  Krankheitsbild  auf  Gtrund  von  Tier- 
experimenten und  Beobachtungen  an  Menschen  in  Stofifwechselstörungen,  die  auf 
die  Verarmung  des  Körpers  von  Alkali  zurückzuführen  sind.  Eine  wesentliche 
Funktion  des  Dünndarmes  besteht  in  der  Alkaliabsonderung  zugleich  mit  der 
Darmsaftabsonderung.  Normalerweise  wird  dieses  vom  Dünndarm  abgeschiedene 
Alkali  vom  Dickdarme  wieder  aufgenommen,  so  daß  dadurch  das  Alkali  dem 
Körper  nicht  verloren  geht.  Menschen,  die  in  mehr  oder  weniger  großer  Unter- 
ernährung stehen  infolge  chronischer  Pylorus-  oder  Darmstenose,  haben  von  vorn- 
herein schon  weniger  frei  verfügbares  Alkali  als  Menschen,  die  sich  in  einem  guten 
Ernährungszustände  befinden.  Diese  stark  unteremährten  Menschen  sind  daher 
gegen  Alkaliverlust  durch  den  Darm  besonders  empfindlich.  Auf  der  Höhe  des 
Krankheitsbildes  kommt  es  zum  sogenannten  »enterogenen  Koma«,  ganz  ähnlich 
dem  diabetischen  Koma.  Die  Kranken  delirieren,  werden  schließlich  ganz  bewußt- 
los, lassen  Stuhlgang  und  Urin  unter  sich.  Zur  Behandlung  dieser  prognostisch 
reciit  ungünstigen  Darmstörung  empfiehlt  Heile  die  Zufuhr  großer  Alkalimengen 
per  OS,  per  clysma  oder  intravenös  und  eine  zweckmäßig  gewählte  Kohlehydrat- 
emährung.  Bei  Elranken,  bei  denen  nach  der  Operation  im  Urin  Azetessigsäure 
auftritt,  soll  man  schon  prophylaktisch  diese  Therapie  einleiten. 

Aovsing  (Kopenhagen)  berichtet  über  Totalexstirpation  der  Harn- 
blase mit  doppelseitiger  Ureterostomia  lumbalis:  Die  Indikation  zur 
Operation  boten  inoperable  Blasentumoren.  B.  hat  nach  der  Totalexstirpation  der 
Blase  von  kleinen  Lumbaischnitten  aus  den  Ureter  beiderseits  in  je  eine  Lenden- 
wunde eingenäht,  so  daß  der  Urin  durch  eine  Lendenfistellippe  austrat;  ein  eig^ens 
konstruierter,  einfacher  Behälter,  der  um  den  Leib  bandagiert  wird,  fängt  den 
Urin  auf. 

Kausch  (Berlin)  spricht  über  die  Schrumpfblase  und  ihre  Behand- 
lung: Er  hat  eine  stark  geschrumpfte  Blase  dadurch  vergrößert,  daß  er  mit  ihr 
ein  ausgeschaltetes  Darmstück  vereinigte. 

Schmitt  (München)  hat  die  Operation  der  totalen  Blasenspalte  mit 
Erfolg  ausgeführt.  Er  hat  die  Ureteren  in  das  Rektum  implantiert  und  so  Heilung 
erzielt;  auch  Riedel  und  Körte  haben  mit  der  Methode  gute  Dauererfolge  gehabt. 

Jacoby  (Berlin)  hat  ein  Stereocystoskop  konstruiert,  jedoch  betont 
Ringleb,  daß  man  auch  mit  Nitze*s  Cystoskop  plastische  Bilder  erhält. 

Rosenstein  (Berlin)  berichtet  über  einen  sehr  schönen  Erfolg  von  Nephro- 
lithotomie bei  einer  Einnierigen  und  über  familiäres  Vorkommen  der 
Cystinsteine. 
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y.  Saar  (Wien)  spricht  znr  Frage  der  MaBÜtis  chronica:  An  der  Hand 
mikroskopischer  Präparate  zeigt  er,  daß  die  Erkrankung  oft  malignen  Charakter 
tragt,  und  empfiehlt  daher  die  Exstirpation  des  Organes. 

Schließlich  kamen  in  der  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Rehn  über  die 
Chimrgie  des  Herzens  auch  einige  allgemein  interessierende  Fragen  über  die  Herz- 
synkope  in  der  Narkose  zur  Sprache.  Kümmel  hat  in  zwei  Fallen,  bei  denen  in 
Narkoee  Herzstillstand  eingetreten  war,  nach  vergeblicher  Anwendung  der  üblichen 
Mittel  das  Herz  fireigelegt  und  massiert.  Obwohl  bis  zur  Freilegung  des  Herzens 
etwa  3/4  Stunden  vergangen  waren,  begannen  schon  nach  wenigen  Massage- 
stoßen die  Herzen  wieder  zu  schlagen  und  schlugen  auch  längere  Zeit  spontan 
weiter.  Trotzdem  trat  aber  später  doch  Exitus  ein.  Riedel  hat  in  einem  Falle, 
in  dem  wahrend  einer  Laparotomie  bei-  dem  narkotisierten  Fat.  Herzsynkope  ein- 
trat, vom  Bauch  aus  durch  Stoße  gegen  das  Zwerchfell  die  Herzmassage  aus- 
geführt. Das  Herz  schlug  darauf  wieder,  so  daß  der  Fat.  lebend  vom  Operations« 
tisch  getragen  wurde.  Der  Fat.  starb  aber  doch  wenige  Stunden  nach  der  Ope- 
ration. Kehn  berichtet,  daß  in  einigen  Fallen  die  Herzmassage  auch  einen  dauern- 
den Erfolg  gehabt  hat. 


Originalien. 

L 
(Aas  der  kgl.  Ümyersitäts-Frauenklinik  Erlangen:  Prof.  Menge.) 

Znr  Histologie  der  ohronischen  Endometritis. 

Von 
Dr.  SaX  Schwab^  Assistent. 

Auf  dem  diesjährigen  GynäkologenkongreB  in  Dresden  haben 
Hitschmann  und  Adler  und  unabhängig  von  ihnen  Theilhaber  die 
Resultate  ausgedehnter  histologischer  Untersuchungen  über  die  Endo- 
metritis bekannt  gegeben  und  dabei  Schlußfolgerungen  aufgestellt,  die 
einer  yollständigen  Negierung  der  bisherigen  Lehre  von  der  Endometri- 
tis gleichkommen.  Alle  drei  Autoren  leugnen  sowohl  die  Endometritis 
glandularis  hypertrophica  als  auch  die  Endometritis  glandularis  hyper- 
plastica;  Hitschmann-Adler  identifizieren  weiterhin  die  Endometritis 
glandularis  hypertrophica  mit  der  prämenstruellen  üterusschleimhaut, 
während  die  Endometritis  glandularis  hyperplastica  nach  ihnen  sowohl 
piumenstruelle  als  auch  besonders  drüsenreiche,  immer  aber  gesunde 
Schleimhäute  umfaßt  Nur  eine  glanduläre  Hyperplasie  der  Uteru»- 
Bchleimhaut  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Uterusmuskels  oder  der 
Adnexe  (Myom,  Adnextumoren)  lassen  sie  gelten,  die  aber  mit  Ent- 
zündung nichts  zu  tun  habe.  Das  Bild  der  interstitiellen  Endometritis 
schließlich  fand  Theilhaber  als  eine  sehr  häufige  physiologische 
Alterserscheinung,  während  Hitschmann-Adler  für  die  Dis^ose 
interstitielle  Endometritis  ein  neues  histologisches  Kriterium  einführen 
und  es  allein  gelten  lassen  wollen,  die  Plasmazellen. 

Wenn  man  auch  bei  der  so  proklamierten  gänzlichen  Verneinung 
der  Lehre  von  der  Endometritis,  wie  sie  all  die  Jahre  her  unangefoch- 
ten bestand,  die  Empfindung  hat,  als  ob  hier  das  Kind  mit  dem  Bade 
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ausgeschüttet  wird,  so  muß  doch  der  Umstand  bemerkenswert  erscheinen, 
daß  hier  mehrere  Autoren  zu  übereinstimmendem  B^sultate  gekommen 
sind.  Deshalb  wird  es  auch  an  Nachprüfungen  und  Kontroversen 
über  die  neue  Lehre  von  der  Endometritis  gewiß  nicht  fehlen. 

Mein  persönliches  Bedenken  gegen  die  bisherige  Lehre  von  der 
chronischen  Endometritis  reicht  bereits  3  Jahre  zurück.  Gelegentlich 
des  Streites  über  die  Spezifität  der  Opitz'schen  Schwangerschafts- 
drüsen habe  ich  1904  in  diesem  Zentralblatt,  veranlaßt  durch  Mit- 
teilungen von  L.  Seitz  und  Hitschmann,  das  Vorkommen  dieser 
Drüsen  zur  Zeit  der  Menstruation  bestätigt  und  dabei  diesen  Befund 
so  häufig  erheben  können,  daß  ich  mich  dazu  berechtigt  hielt,  ihn  als 
nicht  selten  anzunehmen.  Seither  habe  ich  bei  den  vielen  üterus- 
schleimhäuten,  die  ich  zur  Untersuchung  erhielt,  ständig  auf  diese 
Verhältnisse  geachtet  und  bin  dabei  zu  einem  Schluß  gekommen,  der 
der  Hitschmann-Adler'schen  These  ähnlich,  aber  nicht  gleich  ist: 
während  diese  Autoren  erklären,  daß  die  Endometritis  glandularis 
hypertrophica  überhaupt  nicht  als  pathologische  Veränderung  der 
Uterusschleimhaut  existiert,  sondern  dem  prämenstruellen  Zustand  der 
normalen  Uterusschleimhaut  entspricht,  sage  ich  nur,  daß  die  Uterus- 
schleimhaut zur  Zeit  der  Menstruation  derartige  Veränderungen  ein- 
geht, daß  ihr  histologisches  Bild  nicht  unterscheidbar  wird  von  ge- 
wissen Bildern  der  Endometritis  glandularis  hypertrophica. 

Um  nun  die  Rolle,  welche  die  Menstruationsveränderungen  bei  der 
anatomischen  Diagnose  auf  Endometritis  gespielt  haben,  zu  studieren, 
zweitens  um  den  Befund  an  Plasmazellen,  als  Kriterium  für  die  Dia- 
gnose der  interstitiellen  Endometritis  zu  würdigen,  habe  ich  40  Ab- 
rasionen, die  dem  Materiale  der  letzten  Zeit  ohne  Auswahl  entnommen 
sind,  nachuntersucht.  Es  ist  wohl  überflüssig,  die  dabei  entstandene 
Tabelle  ausführlich  zu  veröffentlichen,  es  genügt  die  Angabe  der 
wesentlichen  Ergebnisse. 

Da  ist  zunächst  hervorzuheben,  daß  klinisch  bei  allen  Fällen  die 
Diagnose  chronische  Endometritis  gestellt  war,  und  daß  die  Diagnose 
histologisch  bestätigt  worden  ist.  Diesem  letzteren  Umstand  gegen- 
über aber  möchte  ich  hervorheben,  daß  von  vornherein  die  bisherige 
Gepflogenheit  ganz  und  gar  nicht  haltbar  ist,  bei  jeder  Abrasio,  die  zur 
mikroskopischen  Begutachtung  kommt,  wenn  kein  Karzinom  vorliegt, 
die  Diagnose  Endometritis  zu  stellen.  Denn  wie  oft  könnte  man  dem 
Untersucher  anheimgeben,  nur  irgend  eine  plausible  Erklärung  zu 
liefern,  warum  er  die  vorliegende  Schleimhaut  für  entzündet,  endo- 
metritisch  ansieht. 

Wenn  ich  über  die  histologischen  Bilder  der  40  Abrasionen  ab- 
züglich zweier  Fälle  von  Endometritis  post  abortum  bzw.  subinvolutio 
deciduae  eine  zusammenfassende  Schilderung  geben  soll,  so  lautet  sie 
folgendermaßen:  Das  Schulbild  der  normalen  Uterusmucosa  findet  sich 
nirgends.  Sowohl  Drüsen  als  Stroma  zeigen  Abweichungen  davon  im 
Sinne  der  einzelnen  Endometritisformen,  aber  immer  derart,  daß  Ver- 
mehrung der  Drüsenquerschnitte,  Erweiterung  der  Drüsenlichtungen, 
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Ausbfldang  von  Papillen  und  Leisten,  Pärbbarkeit  und  Gestalt  der 
Epithelien  sowohl  von  Fall  zu  Fall  erheblich  variiert,  als  auch  auf 
jedem  Bilde  sich  anders  kombiniert  mit  größerer  oder  geringerer  Zell- 
dichte des  Stromas,  Form  und  Färbbarkeit  seiner  Zellelemente.  Also 
auch  das  Schulbild  der  einzelnen  Endometritisformen  ist  fast  nirgends 
in  typischer  "Weise  vorhanden,  sondern  überall  finden  sich  Kombina- 
tionen aller  möglichen  Veränderungen. 

Femer  besteht  kein  Zusammenhang  zwischen  den  histologischen 
Veränderungen  und  der  Krankheitserscheinung,  die  zur  klinischen 
Diagnose  Endometritis  und  zur  Abrasio  geführt  hat.  Dagegen  ist 
hervorzuheben,  daß  die  aufgefundenen  Veränderungen  fast  durchweg 
derart  sind,  daß  sie  auch  sehr  häufig  bei  Uterusschleimhäuten  anzutreffen 
sind,  die  klinisch  gesund  waren  und  nur  des  Studiums  wegen  mikro- 
skopisch untersucht  wurden. 

Diese  an  den  40  Nachuntersuchungen  für  mich  von  Neuem  er- 
härtete Tatsache,  daß  die  Veränderungen  der  üterusmucosa  im  Sinne  der 
einzelnen  Endometritisformen  in  gleicher  Weise  bei  klinisch  gesunden 
als  kranken  uterusschleimhäuten  sehr  häufig  vorliegen,  gibt  mir  wohl 
ein  Becht  zu  der  Behauptung,  daß  vielfach  der  Befund  am  histologi- 
schen Bilde  nicht  ausreichend  ist,  um  die  Diagnose  chronische  Endo- 
metritis zu  begründen. 

Wenn  ich  dagegen  die  15  Fälle  zusammenhalte,  bei  denen  sich 
sägeförmige  Drüsen  usw.,  der  Decidua  mehr  oder  wem'ger  ähnliches 
Stroma  feststellen  läßt  und  dabei  trotz  der  dürftigen,  nicht  ad  hoc 
gemachten  anamnestischen  Angaben  finde,  daß  12  von  ihnen  aus  der 
Zeit  kurz  vor  oder  nach  der  Menstruation  stammen,  so  werde  ich 
neuerdings  mit  Bestimmtheit  auf  den  Zusammenhang  der  hypertrophisch 
glandulären  Endometritisform  mit  der  Menstruation  hingewiesen. 

Hitschmann-Adler  unterscheiden  die  Mucosa  post  menstrua- 
tionem,  die  Mucosa  im  Intervall,  die  prämenstruelle  und  menstruelle 
Mucosa.  Ich  halte  diese  Unterscheidung  für  durchaus  berechtigt  und 
begründet;  für  die  praktische  Anwendung  ist  sie  aber  zu  schematisch. 
Die  Übergänge  von  einem  Stadium  ins  andere  sind  dafür  zu  labil, 
individuelle  Unterschiede  zu  weitgehend  vorhanden.  Wie  die  Men- 
struation nach  Dauer  und  Intensität  in  weitem  Spielraum 
sich  bewegt,  so  wechselt  auch  für  die  Aus-  und  Bückbildung 
der  menstruellen  Schleimhaut  die  zeitliche  Begrenzung.  Ich 
habe  deshalb  für  meine  Untersuchungen  nur  zwei  Einteilungen  ge- 
troffen und  halte  das  vom  praktischen  Standpunkt  aus  für  angezeigt: 
menstruelles  Endometrium  und  Endometrium  im  Intervall.  Bei  dem 
ersteren  lautet  der  Befund:  Drüsen  dichter  und  weiter  als  bei  dem 
letzteren,  durch  Leisten-  und  Papillenbildung  tritt  in  dem  Schnitte  die 
Sägeform  und  Segmentierung  der  Drüsen  hervor.  Die  Zellkerne  sind 
blaß,  das  Protoplasma  ist  hoch,  aber  undeutlich  begrenzt,  zerfasert, 
die  Zellen  stehen  in  Büschel-  und  Pinselform.  Das  Stroma  erscheint 
weniger  weitmaschig,  kompakter,  die  Kerne  sind  blaß,  bläschenförmig 
und  haben  einen  deutlichen  Protoplasmahof.    Als  Endometrium  im 
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Intervall  gilt  die  Schleimhaut,  bei  der  sich  kein  von  der  Norm  wesent- 
lich abweichender  Befund  erheben  läßt,  ohne  Bücksicht  auf  größeren 
Beichtum  an  Drüsen  oder  Kernreichtum  des  Stromas. 

In  den  40  üterusschleimhäuten  habe  ich  nur  dreimal  die  Plasma- 
zellen aufgefunden,  einmal  in  mäßiger  Menge,  zweimal  in  überraschen- 
der Massenhaftigkeit^.  Da  die  Plasmazellen  Elemente  der  entzünd- 
lichen Infiltration  sind,  haben  Hitschmann-Adler  ein  sicher  ver- 
wertbares Erkennungsmittel  der  interstitiellen  chronischen  Endometritis 
in  die  Diagnostik  eingeführt.  Da  ich  aber  die  Zellen  so  selten  vor- 
gefunden habe,  will  es  mir  nicht  wahrscheinlich  vorkommen,  daß  die 
Plasmazellen  jede  interstitielle  Endometritis  anzeigen,  sondern  eben 
nur  dann  für  die  Diagnose  in  Betracht  kommen,  wenn  sie  vorhanden 
sind.  Es  werden  hier  die  Verhältnisse  so  liegen  wie  auch  sonst  noch 
öfter  in  der  Diagnostik:  der  positive  Befund  beweist,  der  negative 
Befund  beweist  nicht.  Ich  habe  die  Färbung  auf  Plasmazellen  mit 
Methylgrün-Pjronin  unter  ständiger  Kontrolle  mit  anderen  Färbe- 
methoden und  Färbeobjekten  vorgenommen,  so  daß  ein  Verkennen 
ausgeschlossen  ist.  Mein  Urteil  über  die  Plasmazellen  geht  dahin, 
daß  die  spezifische  Färbung  oft  den  einzigen,  sinnenfälligen  Anhalt 
für  bestehende  Endometritis  liefert.  Offenbar  aber  verschwinden  die 
Plasmazellen  bald  wieder.  Meiner  Ansicht  nach  ist  dann  die  Ent- 
zündung, die  Endometritis  soweit  abgelaufen,  daß  in  vielen  Fällen 
dem  histologischen  Bilde  nur  noch,  wie  oben  geschildert  entnommen 
werden  kann,  ob  die  Mucosa  sich  in  dem  Stadium  der  Menstruation 
oder  des  Intervalls  befindet.  Dabei  möchte  ich  betonen,  daß  je  näher 
dem  dauernden  Intervall,  i.  e.  dem  E^hmakterium,  die  menstruellen 
Veränderungen  immer  schwächer  hervortreten. 

Nicht  von  der  Hand  möchte  ich  weisen,  daß  die  Lymphocyten- 
anhäufungen,  ein  so  unregelmäßiger  Befund  sie  auch  sind,  doch  noch 
von  einer  abgelaufenen  Endometritis  zeugen  mögen,  wenn  die  Plasma- 
zellen bereits  wieder  verschwunden  sind.  Ich  habe  überhaupt  den  Ein- 
druck erhalten,  als  ob  das  Vorhandensein  von  Plasmazellen  eher  dafür 
spräche,  daß  der  entzündliche  Prozeß  im  Endometrium  noch  nicht  ein 
gewisses  Alter  erreicht  hat,  bzw.  daß  ein  frischer  Nachschub  der  End- 
zündung vorliegt. 

Was  sich  also  den  neuaufgenommenen  Untersuchungen  über  die 
Endometritis  entnehmen  läßt,  ist  folgendes:  die  Uterusschleimhaut,  die 
eine  regelmäßige  Umgestaltung  zur  Zeit  der  Menstruation  erfährt,  und 
unterdessen  ständig  bereit  ist,  die  gänzliche  Umwandlung  in  die  De- 
cidua  graviditatis  einzugehen,  ist  in  ihrer  Anlage  überhaupt  ein  labiles 
Gebilde,  dessen  sämtliche  Elemente  hinsichtlich  des  histologischen 
Bildes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  variieren  können,  ohne  daß  die 
betreffende  Schleimhaut  deshalb  als  pathologisch  verändert  angesehen 
werden  'darf.    Die  bisherige  Lehre  von  dem  Erkennen  der  Endometritis 


1  Ghuiz  vereinzelte  Plasmazellen  ließen  sich  häufiger  nachweisen,   sind   aber 
ohne  Bedeutung. 
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aus  den  SchleimhautveränderuDgen  bedarf  deshalb  einer  Abänderung, 
weil  sie  in  zu  engem  Gesichtskreis  sich  bewegend  dazu  geführt  hat 
Uterusschleimhäute  als  pathologisch  anzusehen,  bei  denen  noch  nor- 
male bzw.  physiologische  Verhältnisse  vorlagen. 

Bei  Berücksichtigung  dieses  von  Haus  aus  labilen  Zustandes  und 
der  physiologischen  menstruellen  Veränderungen  der  Mucosa  uteri 
wird  man  gegen  früher  erheblich  seltener  in  der  Lage  sein,  eine  chro- 
nische Endometritis  auf  Grund  der  Eormverhältnisse  von  Drüsen  und 
Stroma  anzunehmen.  Man  wird  vielmehr  häufig  vor  der  Frage  stehen, 
liegen  hier  pathologische  oder  physiologische  Veränderungen  der  üterus- 
schleimhaut  vor.  In  diesen  Fällen  entscheidet  die  klinische  Anamnese, 
wie  es  ja  eigentlich  bisher  auch  der  Fall  war.  Nur  soll  man  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  von  Uterusschleimhäuten  das  wissen- 
schaftliche Bedenken  haben,  eine  Endometritis  zu  diagnostizieren,  wenn 
man  nicht  wirklich  dazu  berechtigt  ist. 

Was  die  glanduläre  Hyperplasie  der  Uterusschleimhaut  bei  Myomen 
und  Ovarialcysten  betrifft,  für  die  Hitschmann-Adler  die  Entzün- 
dung als  Entstehungsursache  verneinen,  so  muß  ich  sagen,  daß  eine 
zentimeterdicke,  zu  Blutungen  und  verstärkter  Sekretion  geneigte,  zur 
Eieinnistung  ungeeignete  Mucosa,  die  ihre  Veränderungen  einem  chro- 
nischen Beize,  wenn  auch  rein  endogener  Natur  verdankt,  doch  nicht 
anders  als  endometritisch  bezeichnet  werden  kann.  Ich  verweise  femer 
auf  eine  Mucosa,  die  histologisch  das  Bild  der  Endometritis  glandu- 
laris hypertrophica  in  ihrer  extremsten  Ausbildung  darstellt,  wo  die 
sägeförmigen  Drüsen  fast  dos  ä  dos  stehen,  die  massenhaft  Fluor  ab- 
scheidet und  als  Erscheinung  der  Chlorose  und  Anämie  auch  bei  in- 
takten jungen  Mädchen  angetroffen  wird.  Auch  diese  Schleimhaut- 
veränderungen sind  rein  endogener  Herkunft  und  eine  echte  Form  der 
Endometritis,  ebenso  wie  gewisse  fungöse  Schleimhäute  bei  klimak- 
teiischen  Blutungen. 

Es  gibt  also  histologisch  leicht  erkennbare  Endometritiden  und 
im  Gegensatze  dazu  solche,  bei  denen  der  histologische  Befund  allein 
zur  Diagnose  Endometritis  nicht  ausreicht.  Hier  sind,  bei  negativem 
Plasmazellenbefund,  die  Strukturveränderungen  derart,  daß  sie  in  die 
Variationsbreite  des  normalen  Endometriums  fallen,  und  hier  ent- 
scheidet dann  nicht  der  histologische,  sondern  der  klinische  Befund 
für  die  Diagnose  chronische  Endometritis. 


n. 

(Aus  der  kgl.  ungarischen  Hebajnmenschule  zu  Pozsony.) 

Über  Adrenalinwirkung  bei  Osteomalakie. 

Von 

Desiderius  v.  Telits. 

In  Nr.  3  1.  J.  dieses  Zentralblattes  macht  Prof.  Bossi,  überrascht 
von  der  günstigen  Wirkung  des  Adrenalins  bei  einer  Gravida,  eine 
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Torläufige  Mitteilung  unter  dem  Titel :  >  Nebennieren  und  Osteomalakie  « , 
»  .  . .  .  damit  die  Herren  Kollegen  andere  Versuche  hinzufügen  können, 
und  falls  der  Weg  als  richtig  erkannt  wird,  den  armen  Fat.  nicht  ein 
Tag  verloren  geht,  um  ihnen  das  Mittel  zu  reichen,  welches  seit  langem 
Ton  der  Wissenschaft  wie  auch  von  den  Kranken  ersehnt  wird.« 

Dieser  folgte  alsbald  ebenfalls  im  Zentralblatt  (Nr.  6)  eine  weitere 
kasuistische  Mitteilung,  in  welcher  von  der  ausgezeichneten  Wirkung 
des  genannten  Medikamentes  bei  einer  zweiten  osteomalakischen  Gravi- 
da referiert  wird.  Und  weil  bei  einem  Mutterschafe  zur  Mitte  der 
Tragzeit  nach  Entfernung  der  rechten  Nebenniere  osteomalakische 
Erscheinungen  auftraten,  scheint  es  dem  Verf.,  »als  ob  die  Abtragung 
der  Nebenniere  unbedingt  mit  dem  Auftreten  der  Osteomalakie  in 
Zusammenhang  steht.« 

Durch  einen  sonderbaren  Zufall  suchte  mich  Dr.  V.  Falb,  Direktor 
des  »Bad  Fozsony«  in  dieser  Sache  im  persönlichen  Auftrage  Bossi's 
am  9.  Februar  auf,  wo  ich  zwei  an  Osteomalakie  leidende  Pat.  aus 
dem  hiesigen  Staatsspital  übernommen  und  in  meiner  Anstalt  eben 
plaziert  habe. 

Aus  der  E^rankengeschichte  meiner  Pat.  genügt  es  zu  erwähnen,, 
daß  sie  30 — 32jährige  sind  und  von  der  Insel  Schutt  (Csallököz)  stam- 
men; die  eine  hatte  ihre  3.  Geburt  vor  4  Jahren,  die  zweite  die  7.  Ge- 
burt vor  2 1/2  Jahren;  beide  kamen  von  der  letzten  Schwangerschaft 
leidend  im  fortgeschrittenen  Stadium  der  Osteomalakie  in  dekrepidem 
Zustande  zur  Beobachtung,  nachdem  sie  seit  zwei  Monaten  mit  interner 
Verabreichung  von  Chloroform  im  Ejrankenhause  erfolglos  behandelt 
wurden. 

Menses  bei  beiden  seit  Monaten  aussetzend,  die  eine  zum  Skelett 
abgemagert  mit  ausgesprochenen  Zeichen  der  Lungenphthise ;  die  andere 
ist  zwar  noch  nicht  so  weit  gekommen,  bekommt  aber  bei  jeder  Be- 
wegujig  wegen  Schmerzhaftigkeit  des  Brustkorbes  dyspnoische  Anfälle. 
Körperlänge  der  ersteren  150  cm,  der  letzteren  116  cm.  Aufstehen 
und  Gehen  ist  unmöglich.  Gebrauch  der  Leibschüssel  verursacht 
ihnen  furchtbare  Schmerzen. 

Bei  der  Phthisica,  dem  Prototyp  des  Schicksals  Osteomalakischer, 
konnte  die  Kastration  überhaupt  nicht  mehr  in  Betracht  kommen,  bei 
der  Dyspnoischen  wäre  es  zur  Zeit  ein  Leichtsinn,  dieselbe  zu  riskieren. 

Unter  diesen  Umständen  kam  mir  Bossi's  plausible  Erwägung 
sehr  gelegen,  und  ich  unternahm  —  obzwar  meine  Pat.  nicht  gravid 
waren  —  sofort  die  Adrenalinbehandlung. 

Ich  weiß  zwar  nicht,  mit  welchem  Adrenalinpräparate  Bossi  ex- 
perimentierte; da  es  wahrscheinlich  kein  ungarisches  Fabrikat  war, 
konnte  ich  annehmen,  daß  er  das  allgemein  bekannte  Adrenalin  Parke, 
David  &  Co.,  London,  verwendet  hat,  ich  habe  daher  wegen  der 
XJbereinstimmung  dasselbe  genommen. 

Nach  Bossi's  Vorschlag  habe  ich  von  der  Lösung  1 :  1000  mit 
subkutaner  Einspritzung  von  ^j^  ccm  die  Versuche  begonnen  und  zwar 
parallel  bei  beiden. 
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Der  Kürze  halber  bezeichne  ich  die  Phthisica  mit  A,  die  andere 
mit  B. 

1.  Injektion  1907.    9.  Februar  2  ühr  nachmittags. 
Am  10.  Februar. 

A.    hsiie  seit   langem   keine  so   ruhige   ß.  ruhigere  Nacht. 
Nacht,  wie  nach  der  Injektion. 

2.  und  3.  Injektion  10.  Februar  vorm.  und  nachm. 
Am  11.  Februar,  früh  morgens: 

A.  fühlt  sich  noch  leichter.  B.  bewegt  ihre  Extremitäten  leichter. 

4.  und  6.  Injektion  11.  Februar  vorm.  und  nachm. 
A.  kann  ihre  unteren  Extremitäten  an-   B.  setzt  sich  auf  ohne  Dyspnoe, 
ziehen;  obere  Extremitäten  gebrauchs- 
fähig. 

6.  Injektion  12.  Februar  vormittags. 
A.  nachmittags  38,0  — 120  Pulse,  Husten-   B.  setzt  sich  Öfter  auf,  Enochenschmer- 
anfälle,   reichlicher  Auswurf,   welcher       zen  gering, 
sich  schwer  löst.  Ipekakuanha,  Kodein. 

Am  13.  Februar. 

A.  keine  Injektion,  Bruststechen.  Husten  B.  bekommt  die  7.  Injektion  nachmittags, 

noch    quälender,    klumpiger,    eitriger  wird  in  den  Lehnstuhl  gehoben,   sitzt 

Auswurf.  mehrere  Stunden,  steht  sogar  auf,  aber 

Vormittags     37,6,      nachmittags     37,6,  nur  mit  Unterstützung. 
Knochenschmerzen  gering. 

Am  14.  Februar. 
A..  nach   der  7.  Injektion:   nachmittags   B.,  vormittags  und  nachmittags  8.  und  9. 
39,3  —  120  Pulse  schlecht.  Injektion,  Rückfall  zu  beobachten. 

Von  nun  an  waren  wir  gezwungen,  die  parallelen  Experimente  einzustellen, 
weil  bei  A  die  Phthise  immer  heftiger  in  den  Yordergrund  trat. 

In  den  folgenden  Tagen  wich  bei  zwar  niederem,  aber  konstantem  Fieber  der 
elende  Puls  nur  langsam  einer  ruhigeren  Herztätigkeit.  Wegen  des  rapiden  Fort- 
schreitens der  phthisischen  Erscheinungen  überführten  wir  sie  am  19.  Februar  ins 
Krankenhaus,  wo  am  1.  März  die  Tuberkulose  (durch  Sektion  bestätigt)  ihrem  Elend 
ein  Ende  machte. 

Bei  B  setzte  ich  und  zwar  durch  BossiU  zweite  Mitteilung  ermuntert,  die 
Injektionen  am  15.  und  16.  Februar  vor-  und  nachmittags  mit  je  1  ccm  fort  und  auch 
am  17.  vormittags. 

Auf  alle  diese  Injektionen  fühlte  sich  die  Pat.  besser,  aber  nach  diesen  größeren 
Dosen  überkam  sie  abwechselnd  ein  eigentümliches  Grefühl  von  Wärme  und  von 
Kälte. 

Am  17.  Februar,  dem  Nachmittag  nach  der  letzten  Injektion:  37,8  —  140  Pulse, 
das  Fieber  stieg  abends  sogar  auf  39,ö!!  Fühlt  sich  sehr  schlecht,  ist  sehr  abge- 
schlagen, vollständig  appetitlos. 

Auf  diese  alarmierenden  Erscheinungen  hin  stellte  ich  selbstverständlich  die 
Versuche  ein. 

Am  18.  Februar  vormittags  38,8  —  120  Pulse,  nachmittags  38,6  —  120  Pulse. 

Am  19.  Februar  vormittags  37,2  —  102  Pulse,  nachmittags  37,0  —  100  Pulse. 

An  den  folgenden  Tagen  dauernd  fieberfrei,  erholt  sich  langsam.  Ihr  Zustand 
blieb,  wie  er  war,  nur  konnte  sie  sich  im  Bette  aufsetzen.  Wir  sorgten  von  nun 
an  für  nahrhafte  Kost  der  Pat.,  sie  nahm  fortwährend  Emulsio  Scoti. 

Am  25.  März  erschien  die  seit  langem  ausgebliebene  Periode,  und  obzwar  ihre 
Knochenschmerzen  ebenso  bestehen  wie  früher,  hat  sie  sich  so  weit  erholt,  daß 
wir  am  5.  April  die  Kastration  ausführen  konnten.  Dieser  Eingriff  brachte  auch 
bei  dieser  elenden  Kranken  den  traditionellen  Erfolg,  da  die  Pat.,  die  vor  der 
Narkose  wegen  ihrer  Dyspnose  ohne  Anfall  nicht  in  wagerechte  Lage  gebracht 
werden  konnte,  hat  nicht  nur  die  Operation  anstandslos  vertragen,  sondern  auch 

29** 
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die  Knochenschmerzen  sind  während  der  idealen  Eonvaleezenz  von  Tag  zu  Tag 
geringer  geworden. 

Endlich  am  12.  Mai  konnte  sie  mit  Hülfe  eines  Stockes ,  soweit  es  ihre  ver- 
krüppelten Knochen  gestatten,  ohne  Schmerzen  gehen,  und  wir  entließen  sie,  sich 
auch  80  ihres  Lebens  erfreuend.  Körperl'änge  stehend  115 cm,  im  übrigen  war 
diese  unter  allen  von  mir  wegen  Osteomalakie  Kastrierten  die  Yerkrüppeltste. 

Wie  wir  aus  diesen  Versuchen  sehen,  traten  bei  der  Phthisica 
schon  nach  der  6.  Injektion  von  V2  ^^^  Adrenalin  alarmierende  Herz- 
erscheinungen auf.  Auf  die  nach  eintägiger  Pause  wiederholte  V2  com 
Injektion  reagiert  sie  mit  hohem  Fieber  und  frequentem,  schlechtem 
Puls.  Wohl  ist  es  wahr,  daß  wir  gleich  am  Tage  ihrer  Aufnahme  die 
Adrenalinbehandlung  begannen  und  so  nicht  wissen  konnten  —  obwohl 
es  wahrscheinlich  ist  —  ob  sie  nicht  schon  früher  gefiebert  hat. 

Die  2.  Pat.  war  bis  zum  9.  Tage  der  Adrenalinbehandlung  sicher 
vollkommen  fieberfrei,  in  diesem  Zeitraum  erhielt  sie  9mal  ^/2  ccm  und 
5mal  1  ccm,  also  zusammen  in  14  Injektionen  9^2  ccm  Adrenalin.  Auf 
die  letzte  Injektion  reagierte  aber  auch  sie  mit  hohem  Fieber  und 
alarmierenden  Herzerscheinungen. 

Was  aber  die  auf  die  Knochenschmerzen  ausgeübte,  vorüber- 
gehende günstige  Wirkung  betrifft,  kann  diese  größtenteils  auf  beider- 
seitiger Autosuggestion  beruhen.  Genug  an  dem,  daß  wir  in  unseren 
Hoffnungen,  welche  sich  an  die  Adrenalinwirkung  knüpften,  zu  unserem 
Bedauern  getäuscht  wurden,  außerdem  sahen  wir  aber  bei  der  sub- 
kutanen Anwendung  desselben  gefährliche  Herzerscheinungen 
auftreten. 

Ob  das  in  der  Verschiedenheit  der  Adrenalinpräparate  zu  suchen 
ist,  daß  Bossi  die  ausgezeichnete  Wirkung  bei  zwei  Pat.  loben  konnte 
und  daß  die  eine  23mal  Y2  ccm  i.  e.  11 V2  ccm,  die  andere  durch 
12  Tage  je  1  ccm  ohne  Schaden  vertrug,  bleibt  eine  offene  Frage. 

Im  Falle  der  Identität  des  von  uns  verwendeten  Präparates  scheint 
der  Unterschied  auffallend,  und  es  bedarf  einer  Erklärung,  warum 
das  Adrenalin  in  Bossi' s  Fällen  von  Osteomalakie  plus  Gravidität 
günstig  wirkte  und  bei  meinen  zwei  Fällen  seine  Gravidität  ohne  be- 
sonciere  Wirkung,  sogar  schädlich  war!? 


III. 

Erwiderung  auf  den  Artikel  des  Herrn  Dr.  K.  Baisch; 
„Nochmals  über  die  Einteilung  des  engen  Beckens  und 
die  Prognose  der  einzelnen  Formen"  in  Nr,  22  d,  Bl. 

Von 
Ernst  Sonntag  in  Freiburg  i.  B. 

Die  an  obiger  Stelle  gegen  mich  gerichteten  Ausführungen 
Baisch's  nötigen  mich  zu  einer  nochmaligen  kurzen  Entgegnung. 

Ich  muß  dazu  noch  einmal  auf  den  Ausgangspunkt  unserer  Kontro- 
verse zurückkommen.     Es  handelt  sich  um    folgenden,  in   Baisch's 
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ursprünglichem  Aufsatz  (cfr.  Nr.  10  d.  Bl.  p.  284)  enthaltenen  Passus, 
den  ich  hier  ohne  Zusatz  noch  Abstrich  wörtlich  wiedergebe:  »Krönig 
rechnet  jedes  Becken  als  allgemein  verengt,  das  in  beiden  Quennaßen 
der  Dist.  spin.  und  crist.  um  mehr  als  1  cm  hinter  dem  Normalmaß 
Yon  25  und  28  cm  zurückbleibt.  Anderen  ist  diese  Bestimmung  zu 
niedrig,  sie  verlangen  eine  Differenz  von  2  und  3  cm.  Sontag  will 
1 — V/2  cm  gelten  lassen.« 

Jeder,  der  diese  Sätze  in  ihrem  Zusammenhang  unbefangen  liest, 
muß  meines  Erachtens  durch  sie  zu  dem  Glauben  gebracht  werden, 
als  sei  nach  meiner  Ansicht  jedes  in  den  beiden  Quermaßen  der 
Dist.  spin.  und  crist.  um  1 — V/^  cm  hinter  dem  Normalmaß  zurück- 
bleibende Becken  ohne  weiteres  als  allgemein  verengtes  zu  rechnen. 
Da  eine  solche  Auffassung  gerade  das  Gegenteil  meiner  an  anderer 
Stelle  ^  unzweideutig  ausgesprochenen  Anschauung  und  damit  zugleich 
der  Lehre  Hegar^s  bedeutet,  so  habe  ich  mich  deshalb  und  aus  den 
in  meiner  Erwiderung  (s.  Nr.  18  d.  Bl.  p.  502)  angeführten  allgemeinen 
Gründen  veranlaßt  gesehen,  gegen  die  unrichtige  Angabe  Bai  seh 's 
Widerspruch  zu  erheben.  Ob  der  Gegenstand  selbst  für  einen  sol- 
chen wichtig  genug  erschien,  war  meine  Sache  zu  entscheiden.  Auch 
ohne  für  meine  persönliche  Ansicht  über  die  Begriffsbestimmung  des 
engen,  speziell  des  allgemein  verengten  Beckens,  irgendwelches  all- 
gemeinere Interesse  vorauszusetzen,  war  ich,  wie  jeder  andere  im 
gleichen  Falle,  zu  einem  Protest  berechtigt,  und  auch  Herr  Baisch 
wird  sich  einen  solchen  gefallen  lassen  müssen. 

Ich  hatte  mich  in  meiner  Erwiderung  an  Baisch  nur  auf  eine 
faktische  Berichtigung  seiner  mit  Bezug  auf  mich  gemachten  unrich- 
tigen Mitteilung  beschränkt.  Näher  auf  die  Sache  selbst  bei  dieser 
Gelegenheit  einzugehen,  mußte  ich  mir  versagen.  Denn  auf  eine 
baldige  Veröffentlichung  meines  Artikels,  an  der  mir  begreiflicher- 
weise lag,  konnte  ich  nur  rechnen,  wenn  er  möglichst  kurz  gehalten 
war^.  Wenn  Baisch  aus  meinen  Worten:  »auf  die  Sache  selbst  gehe 
ich  der  nötigen  Kürze  halber  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  ein* 
—  NB.  die  hier  gesperrt  gedruckten  Worte  läßt  Baisch  in  seiner 
Replik  fort,  —  folgert,  es  sei  mir  wenig  um  die  Sache  zu  tun  ge- 
wesen, so  ist  ein  solcher  Schluß  logisch  nicht  zu  rechtfertigen.  Denn 
man  kann  sehr  wohl  aus  besonderen  Gründen  veranlaßt  sein,  auf 
einen  Gegenstand  nicht  einzugehen,  und  doch  braucht  er  Einem  darum 
durchaus  nicht  gleichgültig  zu  sein. 

Ferner  muß  ich  darauf  hinweisen,  daß  ich  in  meiner  Entgegnung 
mit  keinem  Worte  von  Baisch  behauptet  habe,  er  selbst  gründe  seine 
Diagnose  des  allgemein  verengten  Beckens  auf  die  alleinige  Verkürzung 
der  äußeren  Quermaße.  Baisch  verteidigt  sich  hier  ganz  unnötigerweise 
ausführlich  gegen  einen  Angriff,  der  noch  garnicht  stattgefunden  hat. 


1  V.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe.    Bd.  II.  Hft.  3. 

2  Selbst   meine  kurzgefaßte  Entgegnung  konnte  aus  redaktionellen  Gründen 
erat  fast  6  Wochen  nach  Einsendung  des  Manuskriptes  erscheinen. 
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Zum  Schluß  nocü  ein  paar  Worte  über  den  Ton,  in  dem 
Bai  seh 's  Ausführungen  gegen  mich  gehalten  sind!  Es  ist  wahr, 
daß  ich  im  Hinblick  auf  Baisch's  völlig  unrichtige  Wiedergabe 
meiner  Ansicht  über  die  diagnostische  Verwertung  der  äußeren  Quer- 
maße  des  Beckens  mangels  einer  anderen  Erklärung  die  Vermutung 
ausgesprochen  habe,  Baisch  könne  das  von  mir  früher  Gesagte  nur 
in  ganz  oberflächlicher  Weise,  wie  sie  freilich  bei  einer  wissenschaft- 
lichen Arbeit  nicht  vorkommen  sollte,  gelesen  haben.  Es  war  dies 
die  einzige  persönliche  Bemerkung,  die  ich  in  meiner  Erwiderung  dem 
jüngeren  Kollegen  gegenüber  gemacht  habe,  und  einen  beleidigen- 
den Vorwurf  wird  man  nach  Lage  der  Sache  in  ihr  nicht  erblicken 
können.  Keinesfalls  rechtfertigt  sie  den  überaus  heftigen  und  zu- 
gleich überhebenden  Ton,  den  Baisch  in  seiner  Erwiderung  mir 
gegenüber  anschlägt.  Da  soll  ich  sowohl  >ein  Pathos  der  Entrüstung 
mobil  gemacht«  —  nebenbei  gesagt,  ein  recht  abgebrauchter,  wenig 
wirksamer  Sarkasmus!  —  als  auch  »alle  guten  Formen  sachlicher  Dis- 
kussion vergessen«  und  mich  einer  »polternden  Schreibweise«  bedient 
haben.  Derartige  Anwürfe  verfehlen  nicht  nur  völlig  ihr  Ziel,  son- 
dern fallen  auch  auf  den  Urheber  zurück,  worüber  zu  urteilen  ich  in 
diesem  Falle  getrost  jedem  Fachgenossen,  der  sich  ohne  Vorein- 
genommenheit die  Mühe  nimmt,  unsere  Artikel  zu  lesen  und  zu  ver- 
gleichen, überlassen  kann.  Seine  unfreundliche,  selbstbewußte  Schluß- 
bemerkung hätte  Baisch  sich  vollends  sparen  können:  die  Art  seines 
Tones  macht  schon  so  wie  so  jede  weitere  sachliche  Diskussion  mit 
ihm  unmöglich. 

rv. 
Die  Zange  am  Steiss. 

Von 

Dr.  Modest  Popescnl  in  Czemowitz. 

»Auch  zur  Extraktion  am  Steiß  ist  die  Zange  empfohlen  worden, 
ja,  selbst  eigene  Zangen  sind  konstruiert  worden.  Man  sehe  in  der 
Praxis  trotz  der  neuerdings  ab  und  zu  wieder  auftauchenden  Empfeh- 
lungen von  diesem  Gebrauche  der  Zange  ab.« 

So  ist  in  Ahlfeld' 8  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  Leipzig  1903, 
p.  601,  bei  dem  Kapitel:  Geburtsh.  Operationslehre  zu  lesen. 

Nach  dieser  ablehnenden  Kritik  von  so  autoritativer  Seite  scheint 
es  fast  ein  Wagnis,  wenn  man  mit  einem  kasuistischen  Beitrage  kommt 
und  auf  Grundlage  eigener  Erfahrung  diesen  Gebrauch  der  Zange 
empfiehlt. 

In  den  anderen  mir  zugänglichen  Lehrbüchern  und  Operations- 
lehren findet  man  die  Zange  am  Steiß  kaum  erwähnt. 

Ein  Zufall  fügte  es,  daß  ich  auf  dem  IV.  internat.  Gynäkologen- 
Kongreß  [Rom  1902J  Dr.  A.  Maiocchi  [Mailand],  ehemaligen  Assi- 
stenten Prof.  Bossi's  in  Genua,  kennen  lernte,  der  auf  dem  Kongreß 
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»über  die  Anwendung  der  Zange«  sprach.  Von  diesem  hörte  ich 
zum  ersten  Male,  daß  er  die  Zange  am  Steiß  in  wohl  100  Fällen 
mit  bestem  Erfolg  ausgeführt  hat.  Ich  beschloß,  bei  einer  sich  dar- 
bietenden Gelegenheit  das  Verfahren  nachzuprüfen.  Leider  ließ  ein 
passender  Fall  lange  auf  sich  warten.  Am  14.  Mai  d.  J.  gegen 
6  ühr  nachmittags  wurde  ich  zu  einer  Ipara  gerufen,  bei  welcher  ich 
eine  einfache  Steißlage  2.  Position  feststellte. 

Der  Blasensprung  war  bereits  in  den  ersten  Morgenstunden  er- 
folgt, der  Steiß  tiefstehend,  im 'Becken  fixiert.  Aber  die  Wehen 
hatten  stark  nachgelassen,  so  daß  ich  bei  längerer  Beobachtung  sehen 
konnte,  daß  der  Steiß  sölbst  während  der  Wehen  nicht  vorwärts 
rückte  und  sich  zwischen  den  Schamlippen  nicht  zeigte.  Nachdem 
dieser  Zustand  längere  Zeit  stationär  blieb,  die  Wehen  noch  seltener 
und  schwächer  und  auch  die  Herztöne  sehr  akzeleriert  wurden  [gegen 
150  in  der  Minute],  beschloß  ich,  —  weil  ich  mit  dem  Finger  in  die 
Leistenbeugen  absolut  nicht  eindringen  konnte,  um  die  Frucht  zu 
extrahieren  —  zum  ersten  Male  die  Zange  am  Steiß  anzulegen. 

Ich  kalkulierte  dabei  so :  das  schlimmste,  was  mir  passieren  kann, 
ist,  daß  mir  beim  Anlegen  der  Zangenlöffel  am  glatten  Steiß  die 
Zange  abgleitet  und  die  Operation  mißlingt  oder  aber  infolge  allzu- 
starken Druckes  auf  das  kindliche  Becken  das  Kind  abstirbt,  was  ja 
ohnehin  eintrifft,  wenn  ich  nichts  tue  oder  die  unten  zu  beschreibende 
Fritsch'sche  Operation  ausführe.  Eine  Gefahr  für  die  Mutter  ist 
ja  bei  diesem  Verfahren  nicht  mehr  vorhanden,  als  bei  der  Kopfzange, 
nndem  neben  dem  kleineren  Steiß  mehr  Platz  für  die  Zangenlöffel 
vorbanden  ist  als  bei  der  letzteren,  daher  auch  weniger  leicht  Quet- 
schungen und  Weichteilverletzungen  zu  stände  kommen  können.  Es 
gelang  mir  auch  mit  einigen  Traktionen,  ohne  Schaden  das  Kind  bis 
znm  Nabel  zu  entwickeln,  und  dann  ergab  sich  das  weitere  Handeln 
von  selbst.  Ich  förderte  ein  ziemlich  großes  lebendes  Kind  zu  Tage, 
ohne  daß  auch  nur  der  Damm  eingerissen  wäre. 

Bezüglich  der  Frage,  was  zu  tun  ist,  wenn,  wie  in  dem  mitge- 
teflten  Falle,  der  Fuß  nicht  mehr  herabgeholt  werden  kann,  ist  in 
der  einschlägigen  Literatur  nachzulesen,  daß  dann  nur  die  Extraktion 
am  Steiß  übrig  bleibt.  Diese  kann  mit  dem  stumpfen  Haken  (Smellie 
und  Modifikationen),  mit  der  Schlinge  (Peu  und  Hecker),  oder  mit 
der  Hand  (gekrümmten  Finger,  Mauriceau)  ausgeführt  werden. 
Keine  dieser  Methoden  ist  ganz  einwandfrei.  Der  Gebrauch  des  Hakens 
wird  vielfach  der  leicht  zu  machenden  Verletzungen  (Frakturen  des 
Oberschenkels,  ja  selbst  Perforation  der  Bauchhaut)  halber  wider- 
raten. Die  Schlinge  gelingt  in  den  seltensten  Fällen  gerade  dann 
einzuführen,  wenn  man  ihrer  am  meisten  bedarf,  und  selbst  dann 
ist  ihre  Handhabung  nicht  ganz  ungefährlich  (Durchreibungen  der 
Haut  in  der  Hüftbeuge,  Bloßlegung  und  Eröffnung  der  Cruralgefäße. 

Am  meisten  empfohlen,  weil  am  ungefährlichsten,  sind  von  den 
Extraktionsmitteln  am  Steiß  der  Finger  oder  die  Finger,  weil  man 
mit  demselben  nur  eine  sehr  geringe  Kraft  entfalten  kann.     Daher 
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ist  auch  als  Regel  angegeben,  daß  man  nie  mebr  als  einen  Finger 
in  die  Hüftbeuge  einsetze,  weil  man  mit  einem  Finger  eben  nur  geringe 
Kraft  besitzt,  infolge  dessen  auch  kaum  je  einen  Schaden  anrichten 
kann.  Wollte  man  eine  größere  Kraft  entwickeln,  dann  würde  man 
das  dadurch  bewerkstelligen  können,  daß  man  zwei  Finger  statt  eines 
in  die  Hüftbeuge  einsetzt. 

Doch  glückt  die  Extraktion  mit  dem  hakenförmig  in  die  vordere 
Hüftbeuge  eingesetzten  Finger  nur,  wenn  die  Widerstände  sehr 
gering  sind.  Das  ist  aber  nicht  immer  der  Fall.  Meist  geht  diese 
Art  der  Extraktion  nicht,  einmal,  weil  man  überhaupt  nicht  in  die 
Hüftbeuge  mit  dem  Finger  kommen  kann,  dann,  weil  man  mit  dem- 
selben eben  eine  zu  geringe  Kraft  besitzt. 

Für  solche  Fälle  hat  zuerst  Levret  die  Kopfzange  augegeben, 
andere  (Steidele  und  Gergens)  haben  überflüssigerweise  eigene 
Steißzangen  erfunden,  die  eigentlich  nichts  anderes  sind  als  zwei  durch 
ein  Schloß  vereinigte  Smellie'sche  Haken. 

Daß  die  letzteren  zu  verwerfen  sind,  ist  einleuchtend,  ist  doch 
der  Haken  selbst  nicht  ganz  einwandfrei.  Warum  aber  die  für  den  Kopf 
>unschuldige«  Zange  bei  Vorhandensein  der  für  die  Extraktion 
des  Steißes  geforderten  Bedingungen  für  letzteren  ganz  mit  dem 
Interdikt  belegt  werden  soll,  ist  nicht  recht  erklärlich,  gerade  wenn 
man  sich  die  Trennung  von  Extraktion  und  Manualhilfe  vergegen- 
wärtigt. 

Es  handelt  sich  aber  gar  nicht  darum,  die  Nachteile,  welche 
erstere  im  allgemeinen  nach  sich  zieht,  zu  erörtern,  sondern  die 
Methode  zu  ermitteln,  welche  am  unschädlichsten  erscheint  und,  falls 
die  dringende  Indikation  für  die  Extraktion  der  Frucht 
vorliegt,  am  raschesten  zum  Ziele  führt.  Von  der  Extraktion  mit 
dem  gekrümmten  Finger  heißt  es  allgemein,  daß  diese  Methode  mit- 
unter recht  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  bedeutende  Schwierig- 
keiten bietet.  Deshalb  wird  der  Rat  gegeben,  man  solle  in  Fällen, 
in  denen  es  sich  voraussehen  läßt,  daß  die  Notwendigkeit  einer  Be- 
schleunigung der  Geburt  eintreten  könnte,  einen  Fuß  zu  einer  Zeit 
herunterholen,  wo  der  Steiß  noch  beweglich  am  Beckeneingange  steht. 

AVas  tut  man  aber,  wenn  man  erst  gerufen  wird,  wenn  der  Steiß 
bereits  tief  steht  oder  doch  wenigstens  im  Becken  fixiert  ist?  Dann 
ist  es  nicht  mehr  möglich,  einen  Fuß  herunterzuholen.  Wenn  man 
in  solchen  Fällen  auch  nicht  zur  Hüfte  gelangen  kann,  so  empfiehlt 
Fritsch*  die  Anlegung  des  Kranioklasten,  so.  daß  die  geschlos- 
sene Branche  in  den  Anus,  die  gefensterte  über  das  Kreuzbein  kommt. 

Dieses  Operationsverfahren  ist  aber  nur  bei  unter  der  Geburt 
abgestorbenen  Früchten,  wenn  Fieber  eintritt  oder  sonst  eine  Kompli- 
kation, die  die  schnelle  Entleerung  des  Uterus  wünschenswert  macht, 
ausführbar. 


1  Klinik  der  geburtshilfl.    Operationen.   Halle  1888.   zitiert  nach  Ahlfeld's 
Lehrbuch  p.  613. 
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Ehe  man  sich  bei  lebenden  Kindern  zu  diesem  gewiß  die 
Weichteile  der  Mutter  schonenden  Eingriff  entschließt,  wird  man, 
wenn  man  zur  Hüfte  nicht  gelangen  kann  oder  wenn  die  Extraktion 
mit  dem  oder  den  Fingern  nicht,  oder,  wo  Eile  nottut,  nicht  rasch  genug 
ausführen  kann,  vor  dem  Zangen  versuch  am  Steiß  nicht  zurück- 
schrecken. 

Die  Zange  am  Steiß  ist  darnach  in  geeigneten  Fällen  bei  gege- 
bener Indikation  und  bei  Vorhandensein  der  allgemein  geforderten 
Bedingungen  nicht  nur  gerechtfertigt,  sondern  auch  zu  empfehlen. 


V. 

Eine  neue  Leibbinde. 

Von 

P.  Steffeck  in  Berlin. 

Ein  Kardinalfehler  aller  Bauchbinden  ist  der,  daß  sie  sämtlich, 
der  Wölbung  des  Bauches  entsprechend,  mehr  oder  weniger  gewölbt 
gearbeitet  sind.  Eine  wirkliche  Stütze  der  Bauchdecken  und  der 
Bauchorgane  wird  hierdurch  illusorisch,  sobald  der  Bauch  in  Wirk- 
lichkeit nicht  gewölbt,  sondern  schlaff  und  dünn  ist.  Daher  die  steten 
Klagen  der  mageren,  welken  Frauen  mit  Wanderniere,  allgemeiner 
Enteroptose  usw.  über  Nichtsitzen  der  Binden.  Der  Notbehelf  mit 
Schenkelriemen  und  Tragbändern  ist  so  lästig  wie  möglich.  Dazu  die 
Schwere  und  Steifheit  und  Undurchlässigkeit  der  Binden  und  die 
Dicke  derselben,  welch  letztere  den  Leib  noch  unförmlicher  erscheinen 
läßt  und  das  Tragen  eines  Korsetts  fast  unmöglich  macht.  Man  denke 
sich  nur  hinein  in  die  Lage  einer  mit  Korsett  und  steifer  Bauchbinde 
gepanzerten  Frau  —  beim  Gehen,  da  gehts  noch,  aber  beim  Sitzen! 
Für  einen  Mann  wäre  ein  solcher  Zustand  »nicht  auszudenken !< 

Unser  Bestreben  muß  daher  darauf  gerichtet  sein,  eine  Bauch- 
binde zu  konstruieren,  die  leicht,  bequem  und  porös  ist,  die  dem  ge- 
wölbten Bauch  sowohl  wie  dem  flachen  die  gewünschte  Stütze  ver- 
leiht, die  nicht  rutscht  weder  nach  oben  noch  nach  unten,  und  die 
auch  das  Tragen  eines  Korsetts  nicht  unmöglich  macht. 

Diesem  Ideal  einer  Bauchbinde  kommt  meiner  Ansicht  nach  am 
nächsten  ein  Verband,  wie  ihn  die  Chirurgen  nach  jedem  Bauchschnitt 
anzulegen  pflegen.  Diesen  Verband  durch  eine  »Binde«  möglichst 
geschickt  nachzuahmen,  muß  die  Aufgabe  des  Bandagisten  sein. 

Meinen  Angaben  gemäß  verfertigt  eine  solche  Bauchbinde  Herr 
Bandagist  Küchmann,  Berlin,  Dorotheenstr.  82.  Als  Modell 
empfahl  ich  ihm  eine  männliche  Badehose  mit  einem  Ausschnitte  für 
Gesäß  und  Genitalien  und  als  Material  zur  Binde  ein  Geflecht  von 
unnachgiebigen  Gurten. 

Auf  diese  Weise  entstand  eine  Binde,  wie  sie  in  Fig.  1  abgebil- 
det ist. 
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Das  Originelle  an  der  Binde  ist  aus  der  Zeichnung  ohne  weiteres 
erkennbar. 


Hervorheben  möchte  ich  vor  allem  das  absolut  flach  gearbeitete 
Leibteil,  welches  sich  infolge  des  Gurtgeflechtes  und  der  Schnür- 
vorrichtung jeder  Bauchform  fest  anpassen  läßt;  ferner  das  völlig 
unverrückbare  Sitzen  der  Binde,  das  selbst  das  Zurückhalten  eines 
Bauchbruches  dicht  oberhalb  der  Symphyse  ebenso  sicher  ermöglicht, 
wie  das  Zurückhalten  eines  Nabelbruches;  und  endlich  die  große 
Leichtigkeit,  Porosität  und  Schmiegsamkeit,  die  durch  das  Fehlen 
aller  Stahlschienen  usw.  erreicht  ist.  —  Unerläßlich  ist  für  diese 
»Gurtleibbinde«  eine  Anfertigung  nach  Maßen,  wie  sie  in  Fig.  2  an- 
gegeben sind. 

Meine  Erfahrungen  mit  der  Binde  berechtigen  mich  zur  Empfeh- 
lung an  alle  Fachgenossen.     Der  Preis  stellt  sich  auf  20  M^ 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  8.  März  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

L  Demonstrationen. 

1)  Herr  A.  Pinkuss  demonstriert  zunächst  einen  ungewöhnlich  großen 
Hydrosalpinx,  dessen  Gewicht  nach  längerer  Konservierung  noch  1280  gr  be- 
ti^,  dessen  Längsdurchmesser  36  cm,  dessen  Breitendurchmesser  15 — 20  cm 
beträgt.  Derselbe  wurde  einer  40jährigen  Frau  nach  Auftreten  von  Stieltorsions- 
erscheinungen  und  dadurch  verursachter  Peritonitis  exstirpiert.  Bemerkens- 
wert ist,  daß  seine  Entstehung  auf  eine  15  Jahre  zurückliegende  Puerperal- 
erkrankung  zurückgeführt  werden  konnte,  während  eine  vorangegangene  gonorr- 
hoische Infektion  mit  Sicherheit  auszuschließen  war. 

Vortr.  zeigt  dann  ein  überfaustgroßes  Ovarial-Teratoid  von  einem 
zehnjährigen  Mädchen,  dessen  Uterus  rudimentär  entwickelt  war, 
und  dessen  zweites  Ovarium,  kleinpflaumengroß,  cystisch  degeneriert 
war.  An  Stelle  des  Uterus  war  ein  gabelig  geteilter  Bindegewebsstrang,  an  dessen 
beiden  Enden  das  Ovarium  bezw.  der  Tumor  mit  beiderseits  gutentwickelten  Tuben 
hing.  Die  Vagina  war  etwa  6  cm  lang,  endigte  blind,  die  äußeren  Genitalien  und 
die  Mammae  waren  normal  entwickelt.  Auf  dem  Boden  des  Douglas  wurden  bei 
der  Operation  etwa  8 — 10  gelblich  glänzende,  Stecknadelkopf-  bis  senfkomgroße 
Auflagerungen,  also  Kontakt-Metastasen,  gefunden;  der  langgestielte  Tumor 
wurde  leicht  exstirpiert,  das  linke  Ovarium  mit  Ignipunktur  behandelt.  Die  nach 
1  Jshr  erfolgte  Nachuntersuchung  ließ  Freibleiben  von  Rezidiv  bezw.  Metastasen- 
bUdung  feststellen;  das  Mädchen  hatte  sich  weiter  gut  entwickelt;  das  linke 
Orarium  war  nur  noch  kleinmandelgroß. 

Sodann  zeigt  Vortr.  einen  fast  doppeltfaustgroßen  Uterus  myoma- 
tosns  mit  einem  im  Fundus  sitzenden  Carcino-Adenoma  villosum^ 
den  er  vaginal  exstirpiert  hatte;  die  50jährige  Trägerin,  die  seit  etwa  1  Jahr  an 
Metrorrhagien  litt,  hatte  während  dieser  ganzen  Zeit  Styptica  eingenommen,  was 
vielleicht  die  vor  der  Operation  festgestellte  Albuminurie  2  pro  Mille  erklären  läßt. 

Das  nächste  von  ihm  demonstrierte  Präparat  war  ein  kindskopfgroßes 
Sarcoma  alveolare  corporis  uteri,  das  von  einer  31jährigen  an  tuberku- 
lösem Lungenspitzenkatarrh  erkrankten  Frau  herrührte.  Es  war  ein  Uterus 
myomatosus  mit  subserösen  Myomknoten  diagnostiziert  worden  und  deshalb  die 
rapravaginale  Amputation  vorgenommen  worden,  erst  nachträglich  wurde  der 
larkomatose  Charakter  festgestellt;  die  nachträgliche  Exstirpation  des  Cervix- 
Btumpfes  wurde  wegen  Wohlbefindens  abgelehnt.  Der  Tumor,  der  die  ganze 
Korpnshohle  ausfüllte,  war  aus  dieser  leicht  ausschälbar,  entsprang  von  der 
vorderen  Korpuswand  wie  ein  submucöses  Myom.  Mikroskopisch  konnten  weder 
in  der  Korpuswand,  noch  in  der  Trennungsschicht  des  Gervixstumpfes,  noch  in 
den  snbserosen  Myomen  Sarkomzellen  nachgewiesen  werden;  eine  Nachuntersuchung 
nach  9  Monaten  ergab  völliges  Freisein  von  Bezidiv  bezw.  Metastasen,  Wohl- 
befinden der  Frau. 

Schließlich  zeigte  Vortr.  noch  ein  überkindskopfgroßes  Carcinoma 
corporis  nteri  von  einer  60jährigen  Frau,  deren  Beschwerden  nur  in  Kreuz- 
iehmerzen  bestanden,  während  Blutungen  seit  4  Jahren  nicht  mehr  aufgetreten 
waren,  Ausfluß  nur  geringfügig  bestand.  Der  Tumor  füllte  die  ganze  Korpushohle 
aus,  war  zum  Teil  gallertartig  erweicht;  Muskelfasern,  die  die  Entstehung 
aus  einem  Myom  angezeigt  hätten,  waren  nicht  sicher  festzustellen. 

2\  Herr  Kauffmann  demonstriert: 

a.  ein  großes  multilokulares  Cystadenom  der  Leber.  Die  Trägerin 
desselben,  52 jährig,   VIpara,   seit  10  Jahren   in  der  Menopause,  hatte  nie  Be- 
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Bchwerden  oder  Ikterus  gehabt.  Der  Tumor  war  in  2  Jahren  gewachsen,  füllte 
den  ganzen  Leib  aus  und  wurde  als  Ovarialtumor  angesprochen.  Laparotomie. 
Tumor  von  Periton.  überzogen,  mit  Colon  ausgedehnt  verwachsen,  sitzt  breit  an 
der  Leber  fest,  Q-allenblase  daneben  nicht  vorhanden.  Beide  normale  Ovarien 
neben  dem  Uterus,  keine  Verbindung  mit  dem  Tumor.  Ausschälung,  Abtragung 
von  der  Leber,  Stumpf  in  die  Bauchwunde  eingenäht,  entleerte  Galle.  Fat.  kommt 
am  5.  Tage  durch  Uraemie  ad  exitum.  Sektion.  Parenchymatöse  Nephritis,  keine 
Peritonitis. 

K.  hat  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Überzeugung,  daß 
der  Tumor,  der  makroskopisch  und  mikroskopisch  durchaus  dem  Gystadenoma 
pseudomucinoBum  ovarii  gleicht,  aus  den  GaUeugängen  durch  Wucherung  und 
cystische  Degeneration  derselben  entstanden  war. 

b.  ein  orangegroßes  Lipom  des  Uterus,  das  polypös  dicht  am  Fundus 
saß,  Blutungen  machte  und  aus  reinem  Fettgewebe  (lappig)  bestand.  Uterus- 
exstirpation.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Bettes.  K.  glaubt  mit  v.  Franque 
im  Gegensatze  zu  Seydel,  B.  Meyer  u.  a.,  daß  das  Lipom  aus  dem  Binde- 
gewebe durch  Metaplasie  entstanden  sei. 

c.  Photographien  einer  kolossalen  Bauohhernie  nach  Laparotomie 
bei  einer  XVpara.,  bei  der  die  Heilung  mit  Silberdrahtnetz  wegen  ausgedehnter 
Hautnekrose  mißlang. 

Herr  R,  Schaeffer  bemerkt  zu  dem  ersten  Falle,  daß  die  Ursache  des 
Todes  unklar  geblieben  sei. 

3)  Herr  Blumreich  berichtet  über  einen  geburtshilflichen  FaU,  den  er  als 
Spontanruptur  des  Cervix  bei  einem  Abort  ansieht:  24jährige,  1  ge- 
schwängerte. Der  hinzuziehende  Kollege  hat  wegen  mehrfacher  Attacken  von 
Blinddarmentzündung  sich  bewogen  gesehen,  die  bestehende  Schwangerschaft  zu 
unterbrechen  und  2  mal  in  24  Stunden  einen  Jodoformgazestreifen  in  den  Cervix 
eingeführt.  Damach  Wehen,  aber  keine  Muttermundseröfifnung.  Temperatur- 
anstieg. Infolgedessen  Konsultation.  B.  fand  Temperatur  von  39,5,  Puls  120, 
starke  Empfindlichkeit  des  Uterus  und  fötiden,  schleimigen,  nicht  blutigen  Aus- 
fluß. Er  schlug  daher  zur  Beschleunigung  der  Fruchtausstoßung  kombinierte 
Laminaria-Bougiedilatation  vor.  B.  stellte  fest,  daß  der  Muttermund  gar  nicht  er- 
weitert war,  ein  kleines  rundes  Grübchen  darstellte  und  seine  Umgebung  ganz 
enorm  straff  und  hart  war.  Keinerlei  Verletzung  nachweisbar.  Um  nicht  in  dem 
starren  Cervix  Bisse  zu  bekommen,  Dilatation  nur  bis  Hegar  Nr.  6,  dann  Lami- 
nariastifb.  Einsetzen  von  sehr  kräftigen  Wehen.  Nach  24  Stunden  überraschender 
Befund:  Portio  im  ganzen  Umfang  ihrer  hinteren  Hälfte  abgerissen.  Vordere 
und  hintere  Muttermundslippe  bildeten  eine  schlaffe  Schürze,  die  in  die  Vagina 
hineinhing  und  in  deren  Mitte  der  kleine,  nicht  dilatierte  Muttermund  sich  be- 
fand, in  dem  der  Laminariastift  noch  steckte.  Aus  der  Abreißungsstelle  hinten 
hing  die  Frucht  bis  zur  Hälfte  heraus,  daneben  ein  Stückchen  Placenta.  Leichte 
Extraktion  der  Frucht.  Eingehen  mit  2  Fingern  in  das  Korpus  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  durch  den  Biss.  Heilung  unter  nekrotischem  Ausfall  der  ganzen 
hinteren  Lippe.  Keine  fistulöse  Verbindung  zwischen  Cervix  und  Vagina  zurück- 
bleibend. B.  meint:  Hätte  ich  mich  nicht  Tags  zuvor  von  dem  Fehlen  einer  jeden 
Verletzung  überzeugt,  hätte  ich  durch  die  Vergleichung  des  Untersuchungsbefundes 
an  den  2  aufeinanderfolgenden  Tagen  den  Biß  nicht  gewissermaßen  unter  meinen 
Augen  entstehen  sehen,  wäre  ich  vielleicht  erst  am  2.  Tage  dazugekommen,  so 
hätte  ich  natürlich  angenommen,  daß  es  sich  hier  um  einen  Eingriff  von  un- 
befugter Hand  gehandelt  habe,  die  in  rohester  Weise  versucht  habe,  die  schwangere 
Gebärmutter  von  ihrem  Inhalt  zu  befreien  und  dabei  versehentlich  vom  hinteren 
Scheidengewölbe  vorgedrungen  sei.  Ätiologie  liegt  wohl  in  der  angeborenen 
Rigidität  des  Cervix.  Lues  nicht  feststellbar.  Es  ist  an  sich  gewiß  schwer,  zu 
glauben,  daß  die  Cervix  unter  dem  Andrängen  einer  so  kleinen,  nur  10  cm  langen 
Frucht  geborsten  sein  soll.  Aber  man  muß  wohl  annehmen,  daß  es  zuerst  zu 
einem  Eintreiben  der  Frucht  in  den  Cervix  gekommen  ist.  Dafür  sprach  durchaus, 
daß  B.  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Cervix  nach  oben  hin  breit  birnenförmig 
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ausemandergehend  fühlte.  Bei  einem  solchen  Cervicalabort  aber  werden  die 
Winde  der  Cervix  erheblich  überdehnt,  auseinandergezogen,  und  dann  bietet  ihr 
Aufplatzen  bei  fehlender  Erweiterung  des  Muttermundes  und  fortdauernd  starken 
Wdien  erheblich  weniger  Schwierigkeiten  für  das  Verständnis.  B.  betont,  daß 
man  auch  bei  umfangreichen  GervixYerletzungen  die  Möglichkeit  einer  Spontan- 
ruptor  in  Erwägung  ziehen  muß,  als  Sachverständiger  die  Pflicht  hat,  daran  be- 
sonders zu  denken,  und  verweist  auf  die  vorliegende  Literatur. 

Diskussion:  Herr  Henkel  bezweifelt  die  Richtigkeit  der  von  Herrn  Blum- 
reich angenommenen  Ätiologie  und  glaubt,  daß  bei  der  voraufgegangenen 
Tamponade  eine  Verletzung  der  Cervix  verursacht  worden  seL  Derartige  Vor- 
kommnisse sind  durchaus  nicht  so  selten.  H.  sah  vor  nicht  langer  Zeit  einen 
ganz  analogen  Fall,  nur  daß  damals  an  die  Perforation  sich  ein  Abszeß  im 
vorderen  Douglas  angeschlossen  hatte  und  weiterhin  auch  die  Symptome  einer 
Peritonitis  bestanden.    Die  vaginale  Totalexstirpation  brachte  glatte  Heilung. 

Herr  Stoeckel  bestreitet  die  Richtigkeit  der  von  Blumreich  gegebenen 
Deutung  des  Falles  und  ist  überzeugt,  daß  v  eine  inkomplette  Verletzung  der 
hinteren  Gervizwand  durch  das  Tamponieren  veranlaßt  und  durch  die  Einführung 
des  Laminariastiftes  komplett  gemacht  wurde. 

Herr  Bröse  hält  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  wegen  Blinddarm- 
entzündung für  nicht  richtig.  Blinddarmentzündungen  in  der  Schwangerschaft 
müssen  nach  chirurgischen  Grundsätzen  behandelt  werden.  Er  bezweifelt  in  dem 
Falle  des  Herrn  Blumreich,  daß  die  Verletzung  der  Cervix  spontan  entstanden 
ist,  glaubt  vielmehr,  daß  die  Verletzung  durch  die  Manipulationen  bei  der  Ein- 
leitung des  künstlichen  Abortes  entstanden,  von  dem  Vortr.*  aber  übersehen 
worden  ist. 

Herr  Keller  stimmt  Herrn  Stoeckel  bezüglich  der  Erklärung  der  Ent- 
stehung des  Risses  bei.  Die  Zeichnung,  welche  den  Laminariastift  nicht  inner- 
halb d&s  Cervicalkanales,  sondern  fast  rechtwinkelig  zu  diesen  direkt  nach  der 
Rißstelle  hin  gerichtet  zeigt,  gibt  eine  deutliche  Illustration  hierzu  ab.  Bei  der 
Annahme  spontaner  Entstdiung  von  Rissen  nach  operativen  Maßnahmen  ist  große 
Vorsicht  geboten.  —  Wie  Herrn  Bröse,  so  erscheint  auch  ihm  die  Einleitung 
des  Abortes  bei  Blinddarmentzündung  contraindiziert. 

Herr  Blumreich  (Schlußwort):  Bezüglich  der  Indikationsstellung  schließe 
ich  mich  Herrn  Brose  vollkommen  an;  ich  habe  sofort  demEoUegen  gesagt,  daß 
es  nicht  richtig  gewesen  sei,  wegen  der  Blinddarmreizung  die  Schwangerschaft 
zu  unterbrechen  und  daß  es  rationeller  gewesen  wäre,  den  kranken  Blinddarm 
xa  entfernen.  Wenn  Herr  Stoeckel  nun  znächst  gesagt  hat,  daß  die 
literarischen  Erfahrungen  meiner  Ansicht  widersprächen,  so  kann  ich  erwidern: 
laicht  nur  keiner,  sondern  mehrere  Fälle  von  spontaner  Cervixruptur  beim 
Abort  finden  sich  in  der  Literatur,  und  zwar  im  Zentralblatt  aus  dem  Jahre 
1903,  davon  einer  aus  der  Klinik  von  Rubeska,  ein  anderer  von  Weiss,  glaube 
ioh.  Es  handelt  sich  da  um  Aborte,  die  ganz  spontan  verliefen,  wo  auch  keine 
Eingriffe  vorausgingen  und  die  die  gleiche  Verletzung  auf  gleicher  Ghrundlage 
—  Rigidität  und  Cervicalabort  —  aufwiesen.  Was  die  Möglichkeit  einer  durch 
•den  Kollegen  angebahnten  Verletzung  anbetrifft,  so  ist  das  natürlich  durchaus 
möglich.  Ich  habe  mir  selbstverständlich  auch  diese  Frage  vorgelegt  und  sehr 
grfindHch  überlegt;  aber  erstens  fehlte  jede  Spur  von  Blutung,  auch  an  dem  Jodo- 
formgazestreifen. Wenn  eine  Verletzung  im  Cervix  vorhanden  ist,  blutet  es 
wenigstens  bei  der  Einführung  der  Sonde  und  der  He  gar' sehen  Stifte  in  den 
Halskanal:  Wenn  man  an  die  lädierte  Steile  kommt,  gehen  zum  mindesten  ein 
paar  Tropfen  Blut  ab.  Dann  aber  gingen  die  Stifte  durchaus  nach  vom  in  den 
Utemskörper  hinein  und  nicht  etwa  nach  hinten,  wo  hernach  die  RißsteUe  saß, 
in  der  Gegend  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Diese  Zeichnung  ist  natürlich  nur 
schematisch  imd  gibt  die  Verhältnisse  nicht  naturgetreu  wieder.  Eine  Ätzwirkung 
wäre  nicht  ganz  ausgeschlossen,  aber  ich  glaube  nicht,  daß  zur  Anfeuchtung  des 
Jodoformgazestreifens  ein  ätzendes  Mittel  verwendet  worden  ist^.  —  Ich  mochte 

*)  Es  wurde  nur  abgekochtes  Wasser  verwandt. 
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es  danach  zum  mindesten  als  außerordentlich  wahrscheinlich,  gerade  auch  nach 
den  Angaben  über  ähnliche  Fälle  in  der  Literatur,  ansehen,  daß  es  sich  hier  in 
der  Tat  um  die  spontane  Entstehung  einer  Cervixruptur  gehandelt  hat. 

4)  Herr  Gloeckner  entfernte  bei  einer  63jährigen  Frau  einen  mit  Bauchfell, 
Leber,  Gallenblase,  Netz  und  Harnblase  verlöteten,  teilweise  intraligfamentären, 
cystischen,  linksseiti gen  Ovarialtumor  von  63  Pfund  Gewicht.  Fat.  befindet 
sich  jetzt,  sechs  Wochen  nach  der  Operation,  gut  und  kann  täglich  mehrere  Stunden 
außer  Bett  verbringen. 

5)  Herr  Schücking  (Pyrmont)  (als  Gast):  Physiologische  Untersuchungen 
hatten  mich  belehrt,  daß  die  Uterusschleimhaut  außerordentlich  empfindlich  für 
Temperaturerhöhungen  ist  und  mit  mehr  oder  minder  starken  Kongestionen  auf 
diese  reagiert.  Es  lag  nahe,  diesen  Umstand  auszunutzen,  um  bei  Amenorrhoe 
den  Wiedereintritt  der  Menstruation  zu  erzielen.  Die  Verwendung  von  heißer 
Luft,  heißem  Wasser  oder  heißem  Dampf  hatte  sich  bei  den  von  mir  angestellten 
Yersuchen  als  nicht  empfehlenswert  erwiesen;  es  ist  schwer,  mit  diesen  Medien 
längere  Zeit  hindurch  eine  gleichbleibende  Temperatur  zu  erzielen.  Die  auf  Grund 
dieser  Erwägungen  von  mir  konstruierte  elektrothermisc he  Uterussonde  ent 
hält  nach  Art  der  elektrothermischen  Apparate  einen  schlechten  Leiter  eingeschaltet,, 
der  sich  infolge  des  Stromwiderstandes  erwärmt  und  seine  Wärme  an  einen 
äußeren  Silbermantel  abgibt.  Der  erforderliche  elektrische  Strom  hat  etwa  6. 
Ampere  und  12  Volt.  Die  Stromregulierung  geschieht  durch  einen  Glühlampen- 
widerstand. In  den  10  Jahren,  die  seit  meiner  ersten  Yeröfifentlichung  verflossen 
sind,  habe  ich  eine  Anzahl  guter  Besultate  der  Behandlung  mit  diesem  Listrument 
gesehen.  Dasselbe  wird  5  bis  10  Minuten  in  den  Uterus  eingelegt  und  die  Be- 
handlung ev.  nach  einigen  Tagen  wiederholt.  Je  nach  der  eintretenden  B.eaktion 
haben  die  Fat.  1  bis  3  Tage  Bettruhe  zu  beobachten.  Auch  bei  gewissen  atonischen 
Formen  chronischer  Endometritis  mit  starkem  Fluor,  die  einer  anderweitigen  Be- 
handlung nicht  weichen  wollten,  habe  ich  sehr  günstige  Besultate  von  der  An- 
wendung der  elektrothermischen  Sonde  gesehen. 

Herr  Stoeckel  betont  die  Schwierigkeit,  eine  konstante,  thermometriscb 
genau  kontrollierbare  Wärmewirkung  im  Uterus  zu  erzielen  und  erwähnt,  daß  er 
zur  Zeit  Versuche  anstellt,  auf  60  o  erwärmte  Luft  auf  die  Uterusinnenfläche  ein- 
wirken zu  lassen.  Die  symptomatische  Behandlung  der  Amenorrhoe  ist  oft  ent- 
schieden geboten,  doch  dürfte  durch  die  einmalige  Wärmeapplikation  kaum  ein 
Dauererfolg  erzielt  werden  können. 

Herr  Schücking:  Wenn  man  einen  Glühlampenwiderstand  von  6-32-Normal- 
kerzen  einschaltet,  so  erhält  man  im  Uterus  eine  Temperatur  von  65 — 68  o  C. 
Darüber  hinaus  erhält  man  kaustische  Wirkungen.  Am  exaktesten  stellt  man  mit 
einem  Elektrothermometer  im  Uterus  die  Temperatur  fest.  Ich  habe  derartige 
Versuche  mit  warmem  Wasser  von  37  o  0.  angestellt,  femer  mit  Fleisch  von  Blut- 
temperatur. Sobald  das  Listrument  in  diese  Medien  von  geringerer  Temperatur 
eingeführt  wird,  sinkt  seine  Eigentemperatur  sofort  beträchtlich  ab.  Man  kon- 
trolliert am  äußeren  Muttermund,  ob  eine  leichte  Verfärbung  eintritt.  Nur  am 
äußeren  Muttermund  bekommt  man  in  diesen  Fällen  leichte  kaustische  Wirkungen, 
im  Uterus  selbst  nicht,  weil  dort  die  niedrigere  Temperatur  der  Blutwärme- 
Temperatur  herabsetzend  einwirkt.  Bei  Anwendung  von  heißem  Wasser,  heißer 
Luft  und  heißem  Dampf  gelingt  es  viel  schwerer,  die  Temperatur  festzuhalten,  ala 
bei  diesem  Instrument. 

n.  Herr  Ka  uff  mann  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Beitrag  zur 
destruierenden  Blasenmole. 

Vortr.  beobachtete  einen  sehr  interessanten  Fall,  den  er  zum  Ausgangspunkt 
seiner  Erörterungen  nimmt.  Bei  einer  38jährigen  Xlpara  wurde  im  Mai  190& 
eine  Blasenmole  ausgeräumt  und  6  Wochen  später  wegen  leichter  Blutungen  bei 
normalem  objektivem  Befund  curettiert.  In  der  curettierten  Schleimhaut 
interstit.  Endometritis  und  in  einem  Bröckel  freie  hydropische  Zotten  von  gleicher 
Beschaffenheit  wie  die  der  primären  Mole.    Weiterhin  wird  rechts  am  Uterus  die 
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Entwickelang  eines  orangegroßen,  weichelaBtischen  Tamors  beobachtet.  Keine 
klinischen  Symptome.  Trotzdem  wegen  Yerdachts  eines  Ohorionepithelioms  abdo- 
minale Radikaloperation.  10.  XL  06.  Der  Tumor  entpuppt  sich  als  ein  mächtiges 
Konvolut  von  Yenen,  die  mit  Traubenmolenblasen  erfüllt  sind.  Glatte  Heilung. 
Am  aufgeschnittenen  Präparat  (Demonstration  mit  dem  Epidiaskop  von  Zeiss) 
-sieht  man  im  Cavum  Uteri  einen  kleinen  Polypen,  der  mit  seinem  Stiel  die  rechte 
üteruswand  durchsetzt  und  sich  in  dem  mit  Blasen  gefüllten  Yenengebiet  des 
Parametriums  verliert.  Uterusmuskulatur  frei.  Die  Yenen  des  ganzen  Parametrium 
und  Lig.  infundibulo-pelvicum  enorm  erweitert  und  mit  Blasen  vollgepfiropft.  An 
manchen  Stellen  liegen  die  Hohlräume  bienenwabenartig  aneinander.  Nirgends 
hämorrhagische  Herde. 

In  den  mikroskopischen  Präparaten  (Demonstration  mit  dem  Projektions- 
apparat) sieht  man  nur  an  einer  Stelle  in  der  Muskulatur  und  in  den  Yenenwan- 
dungen,  sowie  dem  perivaskulären  Bindegewebe  spärliche  choriale  Zellen.  Die 
Moskelmasse  ist  somit  frei  von  solchen  Elementen. 

In  den  Yenen  des  Parametrium  überall  hydropische  Zotten,  zum  großen  Teil 
mit  großen  Hohlräumen,  spärliche  Langhanszellen  und  Yermehmng  der  syncytialen 
Elemente.    Nirgends  choriale  Zellen,  immer  gebunden  an  die  Zotte  selbst. 

Yortr.  spricht  diese  Bildung  als  destruierende  Blasenmole  an,  gewissermaßen 
•als  eine  Fortsetzung  der  vorangegangenen  Traubenmole.  Sie  unterscheidet  sich 
wesentlich  von  den  sonst  beschriebenen  Fällen  destruierender  Blasenmole.  Yortr. 
nimmt  an,  daß  es  sich  hier  um  eine  frühzeitige  Yerschleppung  bereits  degenerierter 
Zotten  handelt  (im  Yei  tischen  Sinne],  die  sich  nach  der  Pick 'sehen  Auffassung, 
umspült  vom  mütterlichen  Blut,  weiterentwickelt  wie  die  Traubenmole  im  Uterus 
weiterverästelt  haben  und  blasig  aufgetrieben  sind. 

£L  sieht  in  seinem  Fall  einen  Beweis  dafür,  daß  nach  Blasenmolen  auch  g^ut- 
«rüge  Bildungen  vorkommen  können,  hier  nach  6V2  Monaten  nach  der  Aus- 
räumung durchaus  gutartig.  Nach  K.'s  Ansicht  können  solche  Prozesse  zum  Still- 
stand kommen,  mangels  klinischer  Erscheinungen  latent  bleiben  und  zu  irgend 
•einer  Zeit  wieder  aufflammen  resp.  maligne  degenerieren. 

Yielleicht  ist  so  eine  Erklärung  gegeben  für  die  Falle,  in  denen  zwischen  der 
letzten  Schwangerschaft  und  dem  Aufbreten  des  Ohorionepithelioms  mehrere  Jahre 
vergangen  waren. 

In  dem  Zurücktreten  der  Langhanszellen  und  der  Yermehmng  des  Syncytium 
bei  doi  Zotten  in  den  Yenen  sieht  Yortr.  mit  v.  Yelits  Bückbildungsvorgänge. 
Die  Zotten  verstopfen  selbst  die  Yenen,  finden  keine  Ernährung  •  mehr  durch 
mütterliches  Blut  und  gehen  zu  Ghrunde. 

Bezüglich  der  Genese  der  Blasenmole  bekennt  sich  Yortr.  zur  decidualen 
Hypothese,  für  die  auch  sein  Fall  eine  Stütze  sei.  Die  Wucherung  des  Lutein- 
gewebes  war  hier  so  geringfügig,  daß  sie  bedeutungslos  sei,  zumal  nach  den  Mit- 
teilungen von  Wallach  und  Seitz. 

Zum  Schluß  stellt  sich  Yortr.  noch  2  Fragen:  ob  die  Operation  gerechtfertigt 
war  und  ob  die  Pat.  durch  die  Operation  geheilt  ist.  Die  erste  Frage  ist  zu  be- 
jahen. Der  Yerdacht  eines  Ohorionepithelioms  rechtfertigt  das  Yorgehen,  im 
übrigen  ist  die  destruierende  Blasenmole  in  eine  B>eihe  zu  stellen  mit  der  Extra- 
uteringravidität und  dementsprechend  zu  behandeln. 

Die  zweite  Frage  ist  einstweilen  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten. 


Neueste  Literatur. 

2)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XI.  Hft.  3. 

1)  M.  Berlin  (Basel).  Über  Yeränderungen  in  retinierten  Pla- 
centen. 

B.  hat  sechs  retinierte  Placenten  untersucht  und  dabei  folgendes  feststellen 
können:    Placenten,  in  denen  die  mütterliche  Zirkulation  sich   noch  erhalten  hat 
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werden  auch  nach  dem  Absterben  des  Fötus  noch  weiter  ernährt;  es  tritt  nur  eine. 
Abschwächung  der  Blatversorg^nng  nnd  der  Wachstamsverhältnisse  ein,  die  an 
manchen  Stellen  zu  Veränderungen  in  dem  intervillosen  Baume  führt;  im  übrigen 
aber  arbeitet  das  Syncytium  weiter.  Seine  Funktion  ist,  aus  dem  mütterlichen 
Blute  die  für  den  Fötus  nötigen  Stoffe  aufzunehmen  imd  an  die  Zotten  abzugeben. 
Da  aber  die  fötale  Zirkulation  wegfällt,  häufen  sie  sich  entweder  an  Ort  und 
Stelle,  namentlich  in  dem  Zottenstrom a,  besonders  in  dessen  obersten  Schichten 
an  und  erzeugen  hier  einen  ödematösen  Zustand,  oder  ein  Teil  derselben  wird  von 
den  Endothelien  der  Blutgefäße,  hauptsächlich  der  Arterien  und  Kapillaren,  auf- 
genommen, diese  geraten  in  Wucherung,  gerade  wie  in  den  G-efäßen,  die  durch 
doppelte  Unterbindung  oder  sonstwie  aus  der  Zirkulation  ausgeschlossen  sind,  und 
führen  zu  einem  totalen  oder  partiellen  Verschluß. 

Weiter  weist  Verf.  auf  die  Pigmentbildung  im  Chorion  und  Zottenstamme  hin 
nnd  bespricht  das  Auftreten  von  Verkalkungen  in  der  retinierten  Flacenta. 

2}  H.  Hunziker  (Zürich).  Beitrag  zur  Lehre  vom  Acardiaou» 
amorphus. 

Eingehende  Beschreibung  eines  Acardiacus  amorphus,  die  durch  mehrere  vor- 
zügliche Abbildungen  unterstützt  ist.  Besonders  interessant  ist  die  Darstellung 
des  Gefäßsystems  durch  eine  Böntgenaufiiahme  des  mit  Quecksilber  injizierten 
Acardiacus. 

3)  0.  Büttner  (Kostock).  Beitrag  zur  Kasuistik  des  vaginalen 
Kaiserschnittes  bei  Eklampsie,  Flacenta  praevia  und  Karzinom  dea 
schwangeren  Uterus. 

In  Rostock  wurden  von  1894 — 1906  100  Eklampsien  in  der  Klinik  behandelt, 
darunter  waren  2d%  reine  post  partum-Eklampsien,  in  35,4  9^  der  Fälle  dauerte 
nach  beendigter  Geburt  die  Eklampsie  noch  an.  Die  Mortalität  betrug  14  bzw. 
16  9^.  Die  Behandlung  war  im  wesentlichen  eine  ezspektative.  Erst  in  letzter 
Zeit  wurde  aktiver  vorgegangen  und  in  fünf  Fällen  der  vaginale  Kaiserschnitt  aus- 
geführt. B.  berichtet  über  diese  Fälle  in  extenso.  Vier  Fälle  verliefen  für  die 
Mutter  günstig.  Es  muß  zunächst  die  aktive  Methode  weiter  angewandt  werden, 
um  ein  Urteil  über  ihre  Leistungsfähigkeit  zu  gewinnen. 

B.  berichtet  weiter  noch  über  je  einen  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Flacenta 
praevia  und  bei  Carcinoma  uteri  gravidi. 

4)  R  Blumenthal  (Tübingen).  Ergebnisse  der  Blutuntersuchungen 
in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Verf.  bezeichnet  als  Zweck  seiner  Arbeit  die  Untersuchung  der  BlutverSnde- 
rungen  in  der  Schwangerschaft,  der  Menstruation  und  den  gynäkologischen  Er- 
krankungen und  die  kritische  Feststellung  der  daraus  entspringenden  diagnostischen 
Hilfsmittel. 

Er  verlangt  von  einer  klinisch  vollständigen  Blutuntersuchung  die  Bestimmung 
des  Hämoglobingehaltes,  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  der  Gesamtzahl  der 
Leukocyten,  des  Mischungsverhältnisses  der  Leukocytenarten  und  deren  absoluter 
Werte. 

Von  den  Ergebnissen  der  eingehenden  Arbeit  sei  nur  einiges  hervorgehoben. 
Bei  Ausschluß  anderweiter  krankhafter  Vorgänge  ist  im  weiblichen  G^enitalapparat 
eine  Anwesenheit  von  Eiter  durch  den  Mindestbefund  von  10000  Leukocyten, 
worunter  mindestens  70  9^  neutrophile  Folynukleäre  sichergestellt.  Eine  positive 
Untersuchung  genügt.  Aktive  Leukocytose  ist  unter  diesen  Umständen  bei  Frauen- 
krankheiten mit  Eiterbildung  gleichbedeutend. 

Die  polynukleäre  Leukocytose  diagnostiziert  die  Eiterbildung,  nicht  aber  ber 
stehenden  Eiter.  Belffeneheld  (Bonn). 
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Verschiedenes. 

3)  Aug.  Mayer  (Heidelberg).    Schwangerschaftsikterus  als  echte  ein-- 

geschlechtliche  Ejrankheit. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  45.) 
Bei  Komplikation  von  Ikterus  mit  Schwangerschaft  mnß  man  zn  unterscheiden 
suchen  zwischen  einer  zufälligen  in  der  Gravidität  auftretenden  und  einer  durch 
sie  bedingten  Erkrankung:  Icterus  in  graviditate  und  Icterus  e  graviditate.  Letzterer 
gehört  zur  Gruppe  der  spezifischen  Schwangerschaftsintoxikationen  (Emesis,  Hyper- 
emesis,  Schwangerschaftsniere,  Eklampsie  usw.)  und  stellt  daher  eine  echte  ein- 
geachlechtliche  Krankheit  dar.  Zu  seiner  Diagnose  ist  ein  wiederholtes  Auftreten 
in  yerschiedenen  Ghraviditaten  ein  wertvolles  Zeichen.  Erfahrungsgemäß  fuhrt. 
Ikterus  gern  zu  vorzeitiger  SchwangerschaftsunterbrechuDg  und  gibt  daher  schon 
aus  diesem  Grunde  eine  ungunstige  Progrnose  für  die  Kinder,  und  stellt  auch  für 
die  Mütter  eine  nicht  gleichgültige  Komplikation  dar.  Die  Ursache  der  vorzeitigen 
Schwangerschaftsunterbrechung  kennen  wir  noch  nicht.  Vielleicht  liegt  sie  in  einer 
durch  Blutung  erzeugten  Ablösung  der  Placenta,  vielleicht  im  Wesen  des  Ikterus. 

Znrhelle  (Bonn). 

4)  E.  Jakobsohn  (Breslau).    Stichverletzung  des  graviden  Uterus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  33.) 
Fat.,  im  7.  Monate  schwanger,  erhielt  von  ihrem  Mann  am  24.  Dezember  190& 
einen  Messerstich  in  den  Unterleib.  Starker  Kollaps.  Nach  Beförderung  ins  Hos- 
pital sofortige  Operation  in  Äthemarkose.  Nach  Abtragung  des  prolabierten 
Netzes  Yerlängerung  des  vorhandenen  Schnittes  nach  oben  und  unten.  Große 
Blutmengen  in  der  Peritonealhöhle.  An  der  Vorderseite  des  Fundus  uteri  glatt- 
randiger  Schnitt,  innerhalb  desselben  ein  kleiner  Teil  der  Eihäute  prolabiert,  die 
in  ihrer  ganzen  Dicke  eingerissen  sind.  Uterus  sehr  schlaff.  Anlegung  einer  dop- 
pelten Nahtreihe;  Drainage  der  Peritonealhöhle.  Gute  Rekonvaleszenz.  Es  ge- 
lang, die  (Geburt  noch  auf  3  Wochen  hinauszuschieben,  ohne  daß  der  Fötus  ab- 
starb. Das  in  Steißlage  geborene  Elind,  36  cm  lang,  von  1100  g  (Gewicht,  starb 
aUerdings  V2  Stunde  post  partum.  Woc^enbettsverlauf  ohne  Besonderheiten.  Was. 
die  Wahl  des  Operationsverfahrens  anbetrifft  in  solchen  Fallen,  so  empfiehlt  J., 
jeden  Fall  individualisierend,  zu  verfahren  je  nach  Art  der  Verletzung,  je  naeh 
dem  Zustande  der  Schwangeren  und  je  nach  dem  Vorgerncktsein  der  Schwanger- 
schaft. Bei  größeren  Bißwunden  mit  zerfetzten,  sicherlich  infizierten  Wundrandem 
wird  man  sich  eher  zum  Elaiserschnitt  verstehen,  als  bei  einer  kleinen  glattran- 
digen  Schnittverletzung.  Umgekehrt  wird  der  Ghok,  in  dem  sich  Pat.  mit  pene- 
trierenden Bauchverletzungen  meistens  befinden^  einen  zwingen,  den  operativen  Ein- 
griff möglichst  kurz  zu  gestalten.  Zu  Zeiten,  bei  denen  die  Lebensfähigkeit  des 
Kindes  eine  unsichere  ist,  z.  B.  im  7.  oder  8.  Monat,  ist  viel  gewonnen,  wenn  man 
die  Geburt,  sei  es  auch  nur  auf  wenige  Wochen,  aufschieben  kann,  denn  auch  bei 
Eröffnung  der  Eihöhle,  also  bei  Fruc^twasserabfluß,  braucht  nicht  gleich  die  Ge-- 
bort  zustande  zu  kommen.  ZnrheUe  (Bonn). 

5]  G.  Gialer  (Basel).    Stillungsiinfahigkeit  der  Frauen  und  familiärer 

Alkoholismus. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  46.) 
G.  teflt  ausfohrlioh  drei  Beobachtungen  aus  der  Praxis  mit  von  Fallen,  in 
denen  er  auf  Anregung  von  Bunge 's  hin  geforscht  hatte  nach  Bestätigung  oder 
Nichtbestatigung  von  dessen  Behauptung,  der  Alkoholismus  der  Vater  oder  Groß- 
vater stehe  ätiologisch  in  Beziehung  zur  Stillungsunfahigkeit  der  Frauen.  G., 
dessen  mitgeteilte  Beobachtungen  Bunge's  Ansicht  bestätigen,  war  bei  der  von 
ihm  vorgenommenen  Sammlung  und  Pr^ung  derartiger  Falle  erstaunt,  wie  oft  ein. 
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Zusammengehen  von  Fotatorium  bei  Vater  oder  Ghroßvater  und  Unfähigkeit  zu 
fltillen  bei  der  Tochter  oder  Enkelin  zu  konstatieren  war.  Mit  Becht  betont  G-., 
daß  zuverlässige  Zahlen  nur  durch  persönliche  Erhebung  erlangt  werden  können; 
es  dürfen  nicht  etwa  Zählkarten  einfach  den  Müttern  ins  Haus  geschickt  werden. 
Das  ist  ein  durchaus  unzuverlässiges  Verfahren ;  denn  gar  zu  gern  sind  die  Frauen 
bereit,  etwas  zu  schreiben,  von  dem  sie  denken,  es  sei  dem  Arzt  angenehm,  oder 
es  werfe  einen  guten  Schein  auf  sie.  Znrhelle  (Bonn). 

6}    F.  J.    de  Bniine   Floos    van   Amstel.     Phthisis   pulmonum  und 

Abortus  provocatus. 
Brauer's  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose.    Bd.  VII.  Hffc.  2.) 

Auf  Grund  einzelner  eigener  Beobachtungen  und  eines  allerdings  nicht  ganz 
vollständigen  und  unbefangenen  Literaturstudiums  gelangt  die  ausführliche  Arbeit 
zu  einer  rückhaltslosen  Empfehlung  des  Eheverbotes,  der  fakultativen  Sterilität 
und  des  kÜDstlichen  Abortus  bei  akuter  und  latenter  Tuberkulose.  Die  von  Kost- 
horn  und  Reiche  konstatierten  günstigen  Ausgänge  der  Schwangerschaft  hindern 
den  Autor  nicht  auszusprechen,  daß  Schwangerschaft,  Niederkunft  und  Wochen- 
bett bestimmt  einen  schlechten  Einfluß  auf  die  schon  existierende  Tuberkulose 
ausüben.  Die  gegenseitigen  Beobachtungen  von  Rosthorn  und  Reiche  sind 
nicht  genügend  gewürdigt,  die  von  Veit,  Burckhardt  und  Weinberg  dem 
Autor  unbekannt  geblieben.  Nachdem  das  Vorkommen  eines  günstigen  Verlaufes 
feststeht,  kann  es  sich  nach  Ansicht  des  Referenten  nur  um  Aufstellang  bestimmter 
Indikationen  für  den  Abortus  handeln.  Das  ungünstige  Schicksal  der  Eander  bei 
Bchweren  Fällen  darf  die  Behandlung  leichter  und  geheilter  Fälle  nach  Ansicht 
des  Referenten  nicht  allzusehr  beeinflussen.  Die  künstliche  Frühgeburt  wird  mit 
Recht  verworfen.  Die  empfohlene  Methode  der  Einleitung  des  Abortus  bietet 
nichts  Neues.  Spontanen  Abortus  betrachtet  der  Autor  als  selten  und  nur  bei 
fortgeschrittenen  Fallen  vorkommend.  Der  Autor  wünscht  eine  Abänderung  der 
Gesetzgebung,  durch  welche  es  dem  Arzte  erlaubt  wird,  Abortus  im  medizinischen 
Interesse  der  Fat.  zu  erregen.  Nach  Ansicht  des  Referenten  kann  die  bestehende 
Erschwerung  der  Ausführung  des  künstlichen  Abortus  nur  günstig  wirken  und  ist 
geeignet,  den  Arzt  vor  unberechtigten  Zumutungen  des  Publikums  und  der  Not- 
wendigkeit allzuhäufiger  Wiederholung  des  Eingriffes  bei  derselben  Fat.  zu  schützen. 
In  der  heredi1»ren  Frädisposition  sieht  der  Autor  einen  wichtigen  Faktor  für  die 
Entstehung  der  Fhthise,  weil  er  überzeugt  ist,  daß  sich  ein  Plebiszit  der  ver- 
echiedenen  Gelehrten  mit  großer  Majorität  dafür  erklären  würde.  Auf  die  Sta- 
tistik der  Meinungen  legt  die  Arbeit  auch  sonst  zu  gfroßen  Wert,  eine  ein- 
wandfreie Statistik  der  Beobachtungen  wäre  vorzuziehen. 

Weinberg  (Stuttgart). 

11)  L.  SchiQtze  (Duisburg).  Die  Verwendung  der  Klemmtechnik  in 
der  Chirurgie  nach  dem  Prinzip  der  fremdkörperfreien  Klemmnaht. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXI.  Hft.  6  u.  6.) 
Die  Art  der  Methode  besteht  darin,  daß  sämtliche  Wundränder,  die  zur  Ver- 
einigung gelangen  sollen,  möglichst  mit  Klemmen  so  zusammengebracht  werden, 
wie  zur  Naht;  dann  werden  die  Klemmen  durch  Nähte  ersetzt.  Die  Vorzüge  der 
Methode  sind:  schneller  Abschluß  der  Wundhöhlen,  Adaption  der  Wundi^der, 
die  Möglichkeit  der  Verwendung  des  feinsten  Nahtmateriales  und  das  Femhalten 
der  Finger  von  der  Wunde.  Besonderen  Wert  hat  die  Methode  für  Bauchhöhlen- 
operationen. Calmann  (Hamburg). 

Oiiginalmltteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breiikopf  <&  Härid  einsenden. 


Ffir  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Dmck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nürnbergerstraße  36/38. 
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I. 

(Aus  der  TJniversitäts-Frauenklinik  München.) 

Über  operative  ßehandlung  intrakranieller  Blutergüsse 
bei  Neugeborenen. 

Von 

Frivatdozent  Dr.  Ludwig  Seitz^ 

Oberarzt  der  Klinik. 

Die  Lehre  vom  Hirndruck,  welche  in  der  chirurgisch-medizinischen 
Literatur  durch  die  Arbeiten  von  v.  Leyden,  Naunyn,  v.  Berg- 
mann usw.  eine  gründliche  Klärung  erfahren  hat,  hat  in  der  geburts- 
hilflichen Literatur  noch  wenig  Beachtung  gefunden. 

In  zwei  früheren  Arbeiten  ^  habe  ich  versucht,  die  moderne  Lehre 
vom  Himdruck  auch  auf  den  fötalen  Schädel  und  seine  Veränderungen 
während  der  Geburt  unter  Berücksichtigung  seiner  besonderen  Eigen- 
art anzuwenden. 


1  Die  fötalen  Herztone  während  der  Geburt,  Tübingen  1903  u.  in  v.  Winckers 
Handbuch  Bd.  lU.  T.  3. 
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Die  Hirndrucksymptome,  welche  beim  Neugeborenen,  also  nach 
Austritt  des  Endes  aus  den  Genitalien,  infolge  intrakranieller  Blu- 
tungen sich  einstellen,  habe  ich  auf  Grund  von  19  eigenen  Beobach- 
tungen vor  kurzem*  näher  beschrieben. 

Ich  bin  dort  außer  anderem  auch  zu  folgenden  zwei  praktisch 
wichtigen  Besultaten  gekommen: 

1)  Größere  intrakranielle  Blutungen  machen  ganz  bestimmte  Hirn- 
drucksymptome, die  meist  nicht  nur  die  allgemeine  Diagnose  auf  eine 
intrakranielle  Blutung  ermöglichen,  sondern  auch  gestatten,  den  Sitz 
der  Blutung  (ober-  und  unterhalb  des  Tentoriums,  rechte  oder  linke 
Seite  des  Großhirns]  zu  erkennen. 

2)  Die  Blutungen  über  der  Großhirnhemisphäre  (rein  supra- 
tentoriale  Blutungen)  sind  fast  ausnahmslos  einseitig;  Kinder  mit 
solchen  Blutungen  können  mehrere  Tage  am  Leben  bleiben,  gehen  aber 
schließlich  unter  Zunahme  der  Himdrucksymptome  zugrunde.  Von 
dieser  Erfahrung  ausgehend  habe  ich  für  die  Fälle,  bei  denen  die 
Hirndrucksymptome  einen  progressiven  Charakter  haben,  vorgeschlagen, 
die  Trepanation  und  die  Entleerung  des  Hämatoms  vorzunehmen. 

Ich  habe  inzwischen  Gelegenheit  gehabt,  die  Operation  bei  einem 
freilich  kompliziert  und  ungünstig  liegenden  Fall  auszuführen. 

Ei8gr.3,  Anna,  27  Jahre  alt,  Ipara.  Aufnahme  23.  Aprü  1907,  kein  verengtes 
Becken.  Zwillinge:  Das  erste  Kind,  weibL,  4ö  cm:  2100  g,  wird  in  II.  Schädel- 
lage geboren  und  bleibt  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  gesund.  Das 
zweite  Kind,  männl.,  51  cm  lang  und  29ö0  g  schwer,  Kopfumfang  31,5 :  36  cm  wird 
30  Stunden  nach  dem  ersten  spontan  nicht  asphyktisch  in  11.  Schädellage  ge- 
boren, die  Austreibungsperiode  vollzog  sich  langsam  und  dauerte  5  Stunden.  Am 
linken  Auge  und  der  Schläfe  Ödem,  ebenso  am  Hoden.  Kopfgeschwulst  auf  dem 
Hinterhaupte.  Auffällig  ist  am  Kopf  das  starke  Vorspringen  der  Tubera  parietal! a, 
die  große  Fontanelle  ist  breiter  als  gewöhnlich,  ebenso  die  Stimnaht.  Die  Ver- 
knöcherung des  Schädels  ist  regelmäßig. 

Das  Kind  ist  anränglich  ganz  ruhig,  hat  Nahrung  zu  sich  genommen,  hat  ge- 
schlafen, nicht  erbrochen,  der  Mutter  fiel  an  dem  Kinde  nichts  besonderes  auf. 

In  der  Frühe  des  3.  Tages  werden  folgende  Beobachtungen  gemacht.  Das 
Kind  verhält  sich  völlig  ruhig,  sieht  etwas  blaß  aus,  Spur  von  Ikterus. 

Die  große  Fontanelle  maximal  gespannt,  prall  vorgewölbt,  bei  der 
Betastung  sieht  man  deutlich  eine  rhythmische  Erhebung,  die  synchron  mit 
dem  Herzschlag  ist  und  in  je  5  Sekunden  8— 9mal  erfolgt  (Pulsation  der  großen 
Fontanelle).  Die  Atmung  ist  im  ganzen  regelmäßig  8—10  in  je  16  Sekunden» 
zeigt  nur  manchmal  leichte  Unregelmäßigkeiten,  ist  ziemlich  tief.  Die  Haut  des 
Kopfes  zeigt  eine  Spur  von  Dermographismus,  die  Pfeilnaht  klafft  auf  2  mm.  Der 
rechte  Schenkel  der  Lambdanaht  klafft  im  oberen  und  mittleren  Anteil  deutscher 
als  im  unteren  und  hinteren  Teile;  der  linke  Schenkel  klafft  nur  gering  im  oberen 
Abschnitte. 

Vom  rechten  Tüber  parietale  ziehen  erweiterte  Venen  nach  unten  an  das 
rechte  Ohr,  links  zieht  an  der  Grenze  zwischen  Stirn-  und  Scheitelbein  ein  dünne- 
rer Venenstrang. 


2  Festschrift  für  v.  Winckel.  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXII.  p.  ö27. 

3  Der  Fall  sollte  als  »Anhange  noch  meiner  Arbeit  in  der  Festschrift  angefügt 
werden,  konnte  aber  wegen  der  erforderlichen  Beschleunigung  der  Drucklegung 
nicht  mehr  aufgenommen ;  dagegen  war  die  Fig.  1  versehentlich  dort  noch  auf- 
genommen. 
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Das  Kind  lie^t  ganz  apathisch  da,  das  Köpfchen  ist  meist  nach  links  ge- 
wendet; dreht  man  es  auf  die  rechte  Seite,  so  bleibt  es  in  dieser  Lage  eine  Zeit  lang. 

Von  Zeit  za  Zeit  wird  das  linke  Auge  ziemlich  weit  geöfi'net,  während  das 
rechte  geschlossen  bleibt.  Die  Augen  werden  dabei  nach  rechts  gedreht,  das  linke 
Auge  läßt  sich  leicht  offnen,  während  das  rechte  Lid  dem  Öffnen  einen  "Widerstand 
entgegensetzt.  Der  linke  Mundwinkel  steht  eine  Spur  höher,  die  Nasolabialfalte« 
ist  weniger  ausgeprägt,  doch  ist  beim  Schreien  ein  Zurückbleiben  der  linken  Seite 
nicht  zu  bemerken.  Es  ist  demnach  hauptsächlich  der  obere  Ast  des  Facialis 
befallen. 

Die  linke  Pupille  ist  sehr  eng^  stecknadelkopfgroß,  die  rechte  zeigt  gewöhn- 
liche Weite. 

Beim  Beklopfen  des  Facialis  tritt  plötzlich  ein  Anfall  auf;  der  Kopf  wird 
nach  rechts  gehalten,  der  linke  Stemokleidomastoideus  zuckt  zusammen,  der  rechte 
ist  tonisch  gespannt,  das  linke  Auge  ist  halb  geöffnet,  das  rechte  fast  ganz  ge- 
schlossen, beide  Bulbi  sind  nach  rechts  und  unten  gerichtet,  die  Stirn  ist  gerunzelt, 
es  erfolgen  einige  unregelmäßige  Atemstöße  mit  leichtem  Aufschrei.  Das  linke 
Auge  bleibt  noch  längere  Zeit  nach  dem  Anfall  auf  fast  1  cm  Weite  geöffnet. 

Der  Hals  ist  frei  beweglich,  der  Rücken  etwas  steif,  linker  Arm  leicht  ge- 
spannt, in  den  B.einen  kein  deutlicher  Unterschied  in  der  Spannung,  Beflexe  links 
etwas  mehr  gesteigert  als  rechts. 

Der  Zustand  des  Kindes  verschlimmerte  sich  im  Laufe  des  Tages;  das  linke 
Ange  stand  fortwährend  offen,  das  untere  Facialisgebiet  zeigte  jedoch  keine  stärke- 
ren Lähmungserscheinungen,  die  Pupille  rechts  wurde  maximal  erweitert,  die  At- 
mung war  oberflächlich,  zeitweise  stockend,  Atemkrämpfe  traten  keine  auf,  das 
Aussehen  blaß,  leicht  ikterisch,  die  Temperatur  subnormal,  konnte  mit  den  ge- 
wohnlichen Thermometern  nicht  gemessen  werden  (unter  36,6  ^'J,  an  beiden  Unter- 
schenkeln und  im  geringen  Grad  auch  am  Handrücken  bestand  Ödem.  Die  große 
Fontanelle  war  maximal  gespannt,  die  Lumbalpunktion  ergab  1  ccm  ganz  leicht 
blutigen  Liquor. 

Die  Hirndrucksymptome  waren  demnach  in  beständigem  Wachsen 
begriffen,  der  komatöse  Zustand  immer  schlimmer,  die  Herzkraft  im 
Abnehmen,  die  Prognose  infaust,  es  konnte  nur  noch  ein  Versuch, 
die  Hirndrucksymptome  zu  beseitigen,  etwas  helfen,  wenngleich  auch 
hierfür  bei  dem  Allgemeinzustand  die  Aussichten  auf  Erfolg  sehr 
schlecht  waren. 

Der  Sitz  der  Blutung  wurde  auf  Grund  des  linksseitigen  Lag- 
ophthalmus,  der  rechtsseitigen  Mydriasis  und  der  Haltung  des  Kopfes 
nach  rechts,  ferner  wegen  einer  gewissen  Rigidität  des  linken  Armes 
und  erhöhter  Sehnen-  und  Periostreflexe  links  über  der  rechten  Groß- 
himhälfte  angenommen.  Wegen  der  starken  Alteration  der  Atmung 
wurde  auch  die  Anwesenheit  eines  infratentorialen  Hämatoms  ver- 
mutet. 

Ohne  Narkose  wurde  bei  dem  vollständig  am  Kopfe  rasierten 
Band  auf  der  rechten  Seite  ein  bogenförmiger  Hautschnitt  gemacht 
(Fig.  1),  der  vorn  ungefähr  mit  der  E^ranznaht,  in  der  Mitte  mit  der 
Pfeilnaht  und  hinten  mit  der  Lambdanaht  zusammenfiel.  Die  Schnitt- 
ränder bluteten  an  verschiedenen  Stellen  nicht  unbeträchtlich.  Das 
Fassen  der  Gefäße  mit  Köberle  machte  einige  Schwierigkeit.  Nun- 
mehr wurde  auch  das  Periost  durchtrennt  und  das  ganze  Stück  un- 
gefähr 1  cm  breit  vom  Knochen  abgelöst.  Hierauf  wurde  vom  an 
dem  äußersten  lateralen  Rande  der  großen  Fontanelle  mit  dem  Skalpell 

30* 


924 


Zentralblatt  fQr  Gynäkologie.     Nr.  30 


Fig.  1. 
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Fig.  2.    Reste  des  Hämatoms  vorn  und  hinten 
über  der  rechten  Großhirnhemisphäre. 


Fig.  3,    Hämatom  über  dem  Kleinhirn. 
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der  Knochenrand  freigelegt,  und  nachdem  dies  etwa  in  einer  Länge 
von  3  cm  erfolgt  war,  die  Dura  vom  Knochen  abgelöst,  mit  einer 
Schere,  deren  innere  Branche  stumpf  war,  der  Knochenrand,  zum  Teil 
direkt,  der  weiche  schneidbare  Knochen  zuerst  parallel  der  Kranznaht, 
sodann  entlang  der  Pfeil-  und  Lambdanalit  durchschnitten.  Bei  der 
Kranz-  und  Lambdanaht  wurde  nur  bis  zur  Hälfte  der  Naht  inzidiert. 
Nunmehr  gelang  es  leicht,  das  ganze  rechte  Scheitelbein  nach  außen 
umzuklappen.  Die  Dura  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  maximal 
gespannt  und  zeigte  eine  durchscheinende  blaue  Farbe.  Sie  wurde 
ziemlich  tief  unten  gegen  die  Basis  zu  mit  dem  Messer  eingeritzt, 
worauf  das  Blut  in  dickem  Strahle  herausspritzte.  Es  wurde  der 
Schnitt  bis  auf  etwa  4  cm  nach  hinten  und  voni  erweitert,  die  Blut- 
koageln  entfernt,  das  Blut  mittels  Gaze  aus  den  hinteren  und  vorderen 
Teilen  der  Hemisphäre  zu  entfernen  gesucht,  sodann  die  ganze  Hemi- 
sphäre mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespült,  die  Dura  mit 
vier  Catgutnähten  wieder  vereinigt,  das  Parietale  mit  dem  an  ihm 
haftenden  Hautlappen  zurückgeklappt  und-  die  Haut  mit  fortlaufen- 
dem Catgut  vereinigt.  Hierauf  wurde  Jodoformgaze  auf  die  Wunde 
gelegt,  darüber  sterile  Watte  und  das  ganze  durch  einen  zirkulär 
laufenden  Heftpflasterstreifen  fixiert,  von  dem  aus  nach  Art  eines 
Capistrum  weitere  über  die  Wölbung  des  Kopfes  geführt. 

Das  anfänglich  komatöse  Kind,  das  während  der  Operation  so 
gut  wie  gar  nicht  reagierte,  fing  nach  Inzision  der  Dura  freier  zu 
atmen  und  etwas  zu  schreien  an.  Auch  wurde  das  vorher  offen 
stehende  linke  Auge  geschlossen,  und  es  war  nicht  zu  verkennen,  daß 
durch  das  Nachlassen  des  Hirndrucks  das  Sensorium  freier  geworden 
war.  Es  war  das  Kind  jedoch  durch  den  Blutverlust  sehr  stark  an- 
ämisch geworden,  worauf  ihm  50  ccm  einer  physiologischen  Kochsalz- 
lösung unter  die  Haut  eingespritzt  wurden.  Das  Kind  wurde  sodann 
in  die  Couveuse  gelegt.     Dauer  der  Operation  25  Minuten. 

In  den  folgenden  Stunden  stellte  sich  wiederum  der  Lagophthal- 
mus  im  linken  Auge  ein,  auch  der  komatöse  Zustand  verschlimmerte 
sich  wieder,  das  Kind  fühlte  sich  ungewöhnlich  kühl  an,  nahm  keine 
Nahrung  und  erlag  10  Stunden  nach  dem  Eingriff,  ohne  noch  beson- 
dere Erscheinungen  gezeigt  zu  haben. 

Gefrierschnitte  (horizontal)  ergaben,  daß  die  linke  Großhirn- 
hemisphäre ganz  frei  von  Blut  war,  daß  über  der  rechten  Großhirn- 
hemisphäre nur  noch  im  hintersten  und  im  vordersten  Teile  kleine 
Eeste  von  koaguliertem  Blute  liegen  geblieben  waren  (Fig.  2),  daß  sonst 
aber  alles  Blut  durch  die  Operation  entfernt  war  und  daß  eine  Nach- 
blutung nicht  stattgefunden  hatte.  Dagegen  war,  wie  der  Schnitt 
durch  das  Kleinhirn  zeigte,  die  Gegend  unter  dem  Tentorium  noch 
prall  mit  Blut  gefüllt,  das  bis  in  den  Anfangsteil  der  MeduUa  hinunter- 
ragte (Fig.  3).  Dieses  Blut  konnte  durch  die  Inzision  nicht  entleert 
werden;  durch  diese  infratentoriale  Blutung  erklärt  sich  auch  der 
Exitus. 

Mancher  wird  fragen:  Wozu  eine  Operation   empfehlen,  die,  in 


926  Zenlaralblatt  ftr  Gynftkologie.     Nr.  30. 

eiDem  Fall  angewendet,  doch  nicht  imstande  war,  das  kindliche  Leben 
zu  retten?    Ich  erwidere  darauf: 

Es  ist  einmal  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  daß  der  Eingriff  leicht 
und  rasch  auszuführen  ist,  daß  es  nicht  eine  Operation  ist,  die  an 
und  für  sich  schon  das  Kind  im  höchsten  Grade  gefährdet,  daß  sogar 
ein  stark  herabgekommenes  Kind  mit  Ödemen  der  Füße  und  des 
Handrückens  den  Eingriff  gut  übersteht;  das  Kind  erholte  sich  nach 
der  Inzision  und  nach  der  Entleerung  des  Hämatoms  sogar  etwas,  die 
Atmung  wurde  etwas  freier,  es  ging  nicht  an  der  Operation,  sondern 
an  dem  nicht  entleerten  Hämatom  über  Kleinhirn  und-Medulla  oblon- 
gata  zugrunde.  Der  Blutverlust  war  ziemlich  reichlich  und  größer,  als 
er  hätte  sein  müssen.  Die  Arterien  der  Kopfschwarto  bluteten  und 
waren  schwer  zu  fassen.  Um  dieses  zu  vermeiden,  würde  ich  das 
nächste  Mal  den  bogenförmigen  Schnitt  nicht  unmittelbar  über  der 
Naht,  sondern  noch  über  dem  Parietale  selbst,  (um  eine  Verletzung 
des  Sinus  zu  vermeiden,)  rasch  bis  auf  den  Knochen  ausführen,  die 
Kopfschwarte  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  auf  beiden  Seiten 
sofort  etwa  1  cm  breit  von  dem  Periost  ablösen,  um  so  die  blutenden 
Gefäße  rasch  und  sicher  fassen  zu  können.  Der  übrige  Teil  der 
Operation  ist  fast  ganz  blutlos  und  leicht  auszuführen.  Namentlich 
fiel  mir  auf,  daß  die  Dura,  die  beim  Neugeborenen  sonst  ziemlich  fest 
am  Knochen  haftet,  sich  sehr  leicht  von  dem  Knochen  abdrängen  ließ. 

Alle,  welche  bei  der  Operation  anwesend  waren,  hatten  den  Ein- 
druck, daß  nur  durch  die  Entleerung  des  Hämatoms  die  Zirkulation 
im  Gehirn  wieder  frei  werden  konnte.  Die  Dura  war  durch  das 
darunter  gelegene  Blut  maximal  prall  gefüllt,  es  spritzte  das  Blut 
nach  der  Inzision  im  Strahl  heraus. 

Ich  glaube,  eine  einfache  Punktion  genügt  in  solchen  Fällen 
nicht;  es  wird  damit  nur  das  flüssige  Blut  und  das  wohl  nur  zum 
Teil  entfernt,  das  geronnene  Blut  jedoch,  das  die  Hirnrinde  preßt 
und  die  Zirkulation  behindert,  bleibt  zurück.  Es  ginge  hier  wohl 
ähnlich  wie  bei  der  Lumbalpunktion  eines  Falles  von  infratentorialer 
Blutung  (Fall  9,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXII  p.  523),  wo 
nach  der  Entleerung  von  7  ccm  stark  blutigen  Liquors  die  große 
Fontanelle  momentan  einfiel,  jedoch  bereits  1  Minute  später  wieder 
die  gleiche  Spannung  wie  vorher  erreicht  hatte. 

Durch  einen  in  der  Mitte  des  Parietale  angelegten  queren  Schnitt 
durch  die  Dura  läßt  sich  auch  das  geronnene  Blut  gut  entfernen 
und  damit  auch  die  regelmäßige  Blutversorgung  des  Gehirns  wieder 
herstellen.  Auf  die  letztere  kommt  es  allein  an;  denn  alle  Gehirn- 
drucksymptome  entstehen  durch  eine  ungenügende  oder  fehlende  Blut- 
versorgung. 

Ich  bin  daher  überzeugt,  daß  es  bei  rein  supratentorialen  Blu- 
tungen, bei  denen  die  Blutung  auf  eine  Großhirnhemisphäre  beschränkt 
ist,  möglich  sein  wird,  Kinder  mit  progressiven  Himdrucksymptomen 
zu  retten,  wenn  der  EingrifE  zu  einer  Zeit  unternommen  wird,  zu  der 
die  allgemeinen  Lähmungserscheinungen  noch  fehlen.    Der  Zeitpunkt 
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der  Operation  wäre  dann  gegeben,  sobald  sich  zeigt,  daß  die  Hirn- 
drucksymptome  nicht  sich  bessern,  sondern  fortschreiten. 

Da  der  Einzelne  doch  nur  selten  Gelegenheit  hat,  zur  Operation 
passende  Fälle  zu  beobachten,  $o  möchte  ich  an  die  Fachgenossen  die 
Bitte  richten,  auch  ihrerseits  bei  Kindern  mit  supratentorialen  Blut- 
ergüssen und  fortschreitenden  Himdrucksymptomen  den  Versuch  einer 
Inzision  zu  machen;  denn  ohne  Entleerung  gehen  die  Kinder  sicher 
zugrunde,  durch  Inzision  wird,  so  glaube  ich  auf  Grund  meiner  ana- 
tomischen und  klinischen  Studien,  auf  die  ich  des  Näheren  yerweise, 
in  manchen  Fällen  das  Kind  noch  zu  retten  sein. 

Vor  mir  hat  bereits  der  Amerikaner  Cushing  die  Operation  in 
ähnlicher  Weise  in  vier  Fällen,  davon  zweimal  mit  Erfolg  ausgeführt. 
Er  ist  offenbar  ebenfalls  durch  seine  Studien  über  Himdruck  (Ex- 
perimente am  Tier)  zu  dem  Eingriffe  geführt  worden;  ehe  ich  noch 
seine  Arbeit  kannte,  habe  ich  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtungen 
die  Notwendigkeit  der  Operation  betont  (v.  WinckePs  Handb.  Bd.  HI 
T.  3).  Ich  hebe  dies  nur  deshalb  hervor,  um  zu  zeigen,  wie  uns  beide 
die  gleiche  Beobachtung  auf  den  gleichen  therapeutischen  Gedanken 
brachte.  Das  Verdienst,  die  Operation  zuerst  ausgeführt  zu  haben, 
gebührt  Cushing. 

Von  Interesse  ist  ferner  noch  folgende  weitere  Beobachtung,  die 
ich  den  veröffentlichten  (1.  c]  hinzufügen  möchte: 

Frau  R,  20jährige  Erstgebärende  mit  Dormalem  Becken.  I.  Schädellage. 
L  Geburtsperiode  15  Stunden,  IE.  ^/^  Stunde  dauernd.  Die  Herztöne  waren  bis 
zu  ^en  letzten  Austreibungswehen  gut,  die  Weben  nicht  übermäßig  stark,  der 
Durchtritt  des  Kopfes  erfolgte  leicht.  Der  Körper  des  Kindes  blieb  noch  eine 
Weile  in  den  Geschlechtsteilen  stecken,  so  daß  der  Kopf  cyanotisoh  ^wurde,  sodann 
spontaner  Austritt  der  Schultern  unter  leichter  Nachhilfe.  Sofortiger  Eintritt  des 
ersten  Atemzuges  und  dann  tiefe  und  regelmäßige  Eespirationen  und  lautes 
Schreien.  Mekonium  war  dem  Fruchtwasser  nicht  beigemengt.  Das  Kind,  männ- 
lich, ist  ausgetragen  50  cm :  3250  g,  suboccip.  bregmatikaler  umfang  32  cm,  die 
Knochen  sind  ziemlich  hart,  nur  wenig  übereinander  verschoben,  die  große  Fonta- 
nelle etwa  IV2  (''m  breit,  die  Kopfgeschwulst  klein. 

Das  Kind  bot  demnach  unmittelbar  nach  der  Geburt  gar  keine  Besonder- 
heiten. Es  wurde  am  Abend  noch  angelegt,  nahm  die  Warze  auch,  bekam  aber 
noch  keine  Milch.  Die  Nacht  über  hat  es  öfter  geschrieen,  in  der  Früh  bekam  es, 
weil  noch  keine  Milch  in  der  Brust  ist,  etwas  Soxhlet.  Während  des  folgenden 
Tages  wird  nichts  Besonderes  bemerkt,  doch  gibt  die  Mutter  nachträglich  an,  daß 
sie  manchmal  merkwürdige  Zuckungen  bei  dem  Kinde  beobachtet  habe.  In  der 
Nacht  verhält  es  sich  ganz  ruhig.  In  der  Frühe  des  2.  Tages,  42  Stunden  nach 
der  Geburt  stellt  sich  plötzlich  ein  heftiger  Anfall  von  Cyanose  ein,  im  warmen 
Bade  mit  kühlen  Übergießungen  erholt  sich  das  Kind  bald,  die  Lippen  werden 
wieder  rot,  die  Atmung  regelmäßiger. 

Etwa  IV2  Stunde  später  trat  ein  weiterer  Anfall  auf,  den  ich  selbst  genau 
beobachten  konnte.  Das  Gesicht  des  Kindes  ist  blau  mit  einem  Stich  ins  bronze- 
farbene,  die  Atmung  sistiert  längere  Zeit,  der  Körper  wird  steif  in  opisthotoni- 
scher  Haltung  gehalten.  Da  der  Atemstillstand  sehr  beängstigend  war  und  die 
Atmung  auch  im  warmen  Bade  mit  kühlen  tlbergießungen  nicht  in  Gang  kam, 
wurden  einige  Schultz  ersehe  Schwingungen  gemacht,  worauf  der  Zustand  besser 
wurde.  Ins  warme  Bad  zurückgebracht  blieb  zunächst  noch  eine  merkwürdige 
bläulich  marmorierte  Hautfarbe  über  Brust  und  Schultern  bestehen,  die  Bronze- 
farbe der  Haut  trat  eher  noch  deutlicher  hervor,  die  Atmung  war  noch  unregel- 
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mäßig,  wenig  tief.  Das  rechte  Bein  und  der  rechte  Arm  werden  auffallend  steif 
gehalten,  der  Arm  ist  leicht  gebeugt,  die  Hand  im  Handgelenke  gebeugt,  der 
Daumen  eingeschlagen,  die  übrigen  Finger  in  Elauenstellung;  zeitweise,  etwa  alle 
10— -15  Sekunden,  treten  ruckweise  Zuckimgen  in  der  rechten  Seite  auf.  Auf  der 
linken  Seite  besteht  zwar  auch  eine  gewisse  Steifigkeit,  doch  sind  keine  klonischen 
Krämpfe  vorhanden.    Große  Fontanelle  nicht  gespannt. 

Der  Kopf  wird  meistens  nach  rechts  gehalten,  doch  kommt  hierin  auch  ein 
Wechsel  vor.  Das  linke  Augenlid  ist  geschlossen,  das  rechte  Lid  leicht  geöffnet, 
oft  sind  beide  Bulbi  so  stark  nach  unten  gerollt,  daß  nur  mehr  das  Weiße  zu 
sehen  ist.  Bisweilen  werden  die  Bulbi  krampfhaft  nach  rechts  gehalten.  Zuweilen 
tritt  ein  Spitzen  des  Mundes  und  saugartige  Bewegungen  ein. 

Im  Dauerbad  erholt  sich  das  Kind  allmählich,  die  Lippen  werden  röter,  die 
blauen  Flecke  auf  der  Brust  verschwinden,  ebenso  die  Zuckungren.  Temperatur 
ist  36,6.  Puls  120. 

Nach  etwa  1  Stunde  wird  das  Kind,  das  im  Dauerbade  liegt,  zuerst  an  den 
Lippen,  dann  völlig  blau;  die  Atmung  setzt  aus.  Der  rechte  Arm  in  Klauen- 
Btellung,  die  anderen  Extremitäten  ziemlich  schlaff.  Im  Bade  werden  rhythmische 
Kompressionen  des  Thorax  ausgeführt,  die  zeitweise  zu  einer  spontanen  krampf- 
haften Inspiration  fähren.  Gelegentlich  werden  durch  die  Thoraxkompression 
Zuckungen  des  rechten  Armes  und  Beines,  in  geringerem  Grade  auch  auf  der  linken 
Seite  ausgelöst.  Trotz  künstlicher  Atmung  im  warmen  Bade  bessert  sich  der  Zu- 
stand nicht,  es  treten  in  Zwischenräumen  von  V2— ^  Minute  Respirationskrämpfe 
ein,  die  in  einem  heiseren  Aufschrei  endigen;  die  Extremitäten  werden  dabei  an 
den  Thorax  gezogen,  die  rechte  Hand  zeigt  meist  Klauenstellung,  das  Facialis- 
gebiet  rechts  und  links  zuckt  zusammen,  die  Augenlider  werden  geschlossen.  Die 
große  Fontanelle  ist  nicht  auffallend  gespannt. 

Bei  der  Lumbalpunktion  wird  1  ccm  eines  leicht  blutigen  Liquors  entleert. 

Auf  Grimd  des  eigentümlichen  Sympiomenbildes  wurde  trotz  Fehlens  von 
Blut  in  dem  Wirbelkanal  die  Diagnose  auf  eine  infratentoriale  Blutung  gestellt. 

Der  Zustand  des  Kindes  verschlimmerte  sich  rasch,  der  ganze  Körper  zeigte 
blaue  Flecken  und  die  Haut  ein  grau-bronzeartiges  Kolorit,  und  bald  darauf  ging 
das  Kind,  48  Stunden  alt,  zugrunde. 

Autopsie:  (Gefrierschnitte  konnten  nicht  angelegt  werden.)  Von  der  ganz 
frischen  Leiche  wird  steril  Blut  aus  dem  Herzen  und  aus  der  Milz  entnommen 
und  Kulturen  angelegt,  sie  bleiben  steril. 

Die  Lungen,  besonders  die  rechte  gebläht  und  mit  zahlreichen  hellroten  Inseln 
durchsetzt,  beide  Lungen  schwimmen  als  Ganzes,  ebenso  einzelne  Teile.  Auf  der 
Oberfläche  einzelne  Ecchymosen. 

Herz  ohne  Besonderheiten,  Leber  und  Milz  sehr  blutreich,  Nieren  und  Neben- 
nieren ohne  Befund,  ebenso  Magen  und  Darm. 

Der  Schädel  wird  so  eröffnet,  daß  rechts  und  links  Scheitelbein  (vor  der 
Thoraxeröffnung!)  zuerst  von  der  Dura  abgelöst  und  dann  die  Dura  inzidiert  wird. 
Es  zeigt  sich,  daß  an  der  Konvexität  die  Piagefäße  stark  mit  Blut  gefüllt  sind, 
die  Venen  treten  als  ziemlich  dicke  Stränge  her?or,  flüssiges  Blut  findet  sich  rechts 
nur  eine  Spur,  links  ist  in  der  vorderen  Schädelgrube  etwa  V2  Kaffeelöffel  flüssiges 
Blut.  Der  Sinus  longitudinalis  stark  gefüllt.  Nach  Spaltung  des  Tentoriums  quillt 
aus  dem  ELleinhim  flüssiges  Blut  hervor,  die  beiden  Kleinhimhemisphären  sowie 
die  Medulla  oblongata  sind  von  flüssigem  Blut  in  dünner  Schicht  umgeben.  Die 
Gesamtmenge  beträgt  ca.  2  Eßlöffel.  Der  Sinus  transversus  und  die  übrigen  Sinus 
der  hinteren  Schädelgrube  sind  unverletzt,  die  Oberfläche  des  Kleinhirns  und  des 
verlängerten  Markes  sind  leicht  blutig  imbibiert,  in  der  Substanz  keine  Blutung. 
Die  Himventrikel  sind  frei  von  Blut,  die  Plexus  chorioidei  hyperämisch.  Der 
spinale  Duralsack  enthält  nur  in  den  oberen  Partien  eine  mäßige  Menge  Blut,  in 
den  unteren  Teilen  zeigt  der  Liquor  kaum  blutige  Beschaffenheit 

Zusammenfassung:  Leichte  spontane  Geburt  einer  Erstgebä- 
renden mit  kaum  asphyktischem  ausgetragenen  Kinde,  das  am  ersten 
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Tage  regelmäBig  atmet,  trinkt  und  schläft,  dann  aber  Anfalle  von 
Gyanose,  Atemkrämpfe,  auch  klonische  E[rämpf e  in  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremil&t  und  andere  wechselnde  Krämpfe  zeigt.  Unter 
zunehmender  Cyanose  und  merkwürdiger  graubläulicher  HautverfiLr- 
bung  tritt  48  Stunden  nach  der  Geburt  der  Exitus  ein.  Ursache:  Infrar 
tentoriale  Blutung  über  Kleinhirn  und  Medulla  oblongata,  sekundärer 
Übertritt  einer  ganz  kleinen  Blutmenge  in  die  linke  G-roBhimhemi- 
sphäre. 

IL 

Zur  Technik  der  Hebosteotomie. 

Von 

G.  Walcher. 

Bei  der  großen  Fülle  des  Gebotenen  und  der  Kürze  der  den 
Einzelnen  zur  Diskussion  zur  Verfügung  stehenden  Zeit  konnte  ich 
es  nicht  wagen,  auf  dem  GynakologenkongreB  in  Dresden  noch  ein 
Thema  anzuschneiden,  das  für  die  Frage  der  Hebosteotomie  von  großer 
Bedeutung,  im  Drange  der  Diskussion  unterzugehen  drohte. 

Es  sei  mir  gestattet,  dasselbe  hier  nachzuholen: 

Merkwürdigerweise  findet  sich  in  keinem  mir  zu  Gtebote  stehen- 
den Lehrbuche  der  Geburtshilfe  oder  Grynäkologie  auch  nur  ein  Satz 
über  die  Anatomie  einer  jedem  aufmerksamen  üntersucher  wohlbe- 
kannten Stelle  des  weiblichen  Genitaltraktus.  Ich  meine  die  beiden 
Graben  rechts  und  links  vom  Hamröhrenwulst  hinter  den  Scham- 
beinen. 

Diese  beiden  Gruben,  welche  ich  schon  früher  beschrieben^,  stellen 
das  Yordere  Ende  der  oberen  Zipfel  der  sogenannten  Henle' sehen 
H-Figur  der  Scheide  dar,  welche  hier  mit  kurzem,  straffem  Binde- 
gewebe an  die  Hinterfläche  der  absteigenden  Schambeinäste  angeheftet 
sind.  —  Es  ist  dies  die  einzige  feste  Verbindung  der  Scheide  mit  dem 
knöchernen  Becken. 

Eine  Lockerung  dieser  Anheftung  der  Scheide  vom  Knochen  hat 
den  Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand  zur  Folge.  Und  gerade  jene 
Prolapse,  bei  denen  diese  Anheftung  ganz  yerloren  gegangen,  gehören 
zu  denjenigen,  welche  bei  den  gewöhnlichen  Operationsmethoden  immer 
wieder  zum  Bezidiv  neigen. 

Der  immense  Vorteil  der  Hebosteotomie,  wenn  sie  diese  Ver- 
hältnisse berücksichtigt,  ist  der,  daß  sie  nicht  wie  die  Symphysiotomie 
den  Beckenring  an  der  Stelle  trennt,  wo  median  gelegene  unpaare 
Oigane  yon  rechts  oder  links  oder  von  beiden  Seiten  bei  der  Sprei- 
zung des  Beckenringes  abreißen  müssen.  Deswegen  ist  auch  jeder 
Schnitt  durch  den  Epochen,  der  medianwärts  yon  dieser  Scheidenauf- 

s  Yerhandl.  der  deutwch.  Qesellsoh.  f.  Gynäkologie.  Wien  1895,  p.  886.    Fest- 
KbriÜ  des  Stattgarter  Ärztl.  Vereins  1897.  p.  472. 
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heftongsstelle  liegt  (so  bald  es  sich  nicht  um  eine  ganz  abonn  dehn- 
bare Scheide  handdt)  irrationell,  da  bei  der  Spreiznng  des  durch- 
trennten  Beckenringes  die  Scheide  auf  der  einen  oder  anderen  Seite 
abreiBen  muB! 

Die  Prolapse  der  Torderen  Scheidenwand  nach  Hebosteotomie 
ohne  diese  Begel  werden  wir  in  Zukunft  häufig  zu  beobachten  haben. 

Was  bei  der  Diskussion,  wenn  ich  recht  verstanden  habe,  nur 
von  Werth  berücksichtigt  worden  ist  und  bei  den  Arbeiten  über  Raum- 
zuwachs nach  Trennung  des  Beckenringes  ganz  übersehen  wurde, 
ist  der  groBe  Zuwachs,  den  der  Beckeneingang  erhält,  wenn  man 
nach  Durchtrennung  langsam  und  yorsichtig  die  Beine  zur  Hängelage 
senkt! 

Die  Experimentatoren  mögen  künftig  diese  Verhältnisse  berück- 
sichtigen, wobei  zu  bemerken  ist,  daB  der  Ausschlag  nur  dann  yoU- 
ständig  ist,  wenn  die  Beine  noch  in  toto  am  Beckenringe  sich  be- 
finden. — 

Wenn  ich  seit  April  1903,  seit  welcher  Zeit  ich  die  Hebosteo- 
tomie ausführe,  unter  3000  Geburten  nur  15  Hebosteotomien  ausge- 
führt habe,  so  liegt  der  Grund  darin,  daB  ich  diese  Operation  nie 
prophylaktisch  gemacht  habe,  sondern  stets  nur  dann,  wenn  ich  mit 
Hängelage  oder  mit  Zangenversuch  in  Hängelage  nicht  zum  Ziele  ge- 
kommen bin  und  die  schleunige  Entbindung  von  seiten  der  Mutter 
oder  des  EÜndes  unbedingt  indiziert  war. 

Ich  bin  überzeugt,  daB  durch  Anwendung  der  EQuigelage  die  pro- 
phylaktische  Hebosteotomie  überhaupt  verschwindet. 


m. 

Ein  Vorschlag  zur  Erzielimg  einer  danemden  Becken- 
erweiternng  durch  Fubotomie. 

(Bemerkungen  zu  P.  Wendeler' s  gleichnamigem  Aufsatz  in  Nr.  21 

dieses  Blattes.) 
Von 

Ettore  Trnzziy 

ordentl.  FrofesBor  in  Fadua. 

In  Nr.  21  dieses  Blattes  schlägt  Dr.  Wen  de  1er  für  eigene  Rech- 
nung vor,  nachdem  er  die  praktische  Wichtigkeit  des  Problems  einer 
dauernden  Beckenerweiterung  infolge  einer  Hebosteotomie  herrorge- 
hoben  und  auf  die  übergroße  Kompliziertheit  pelviosteoplastischer 
Prozesse  hingewiesen,  denselben  Zweck  durch  Eintreiben  eines  geeig- 
neten Fremdkörpers  aus  Metall,  Zelluloid,  Elfenbein  u.  dgl.  in  das 
obere  Drittel  der  Knochenwundfläche  zu  erreichen,  welcher  Körper 
etwa  zwei  Wochen  nach  der  Operation  entfernt  werden  müBte,  wenn 
sich  nämlich  schon  eine  genügende  Callusmasse  gebildet  hat    Wen- 
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deler  fügt  hinzu,  daß  es  noch  Torteilhafter  wäre,  einen  Keil  aus 
einem  Material  einzutreiben,  der  nach  einiger  Zeit  (wie  z.  B.  geeig* 
nete  präparierte  Tierknochen)  vollständig  resorbiert  sein  könnte. 

Diesem  Vorschlage  gegenüber,  den  Dr.  Wendeler  für  neu  hält, 
erachte  ich  es  aus  wohlbegründeten  Prioritätsrücksichten  als  meine 
Pflicht,  daran  zu  erinnern,  daB  ich  schon  im  September  1905  in  einer 
in  den  Annali  di  ostetricia  e  di  ginecologia  veröffentlichten 
Arbeit^  diesen  Vorschlag  machte,  eine  dauernde  Beckenerweiterung 
durch  Eintreiben  eines  Keiles  von  kalzinierten  oder  dekalzifizierten 
Knochen  zwischen  den  getrennten  Pubesflächen  herbeizuführen,  und 
daB  ich,  gelegentlich  der  1906  in  Mailand  abgehaltenen  XTT.  Jahres- 
versammlung der  Societä  ostetrica-ginecologica  italiana,  bei  Diskussion 
des  Berichtes  des  Dr.  Gigli  über  »Lateralschnitt  des  Pubesc  auf  ge- 
nannten Vorschlag  zurückkam. 

In  meiner  angeführten  Arbeit  habe  ich,  nachdem  ich  bewiesen, 
wie  wichtig  die,  wenn  auch  nur  mäßige,  Erweiterung  eines  nicht  allzu 
engen  Beckens  (besonders  für  die  größere  Ausdehnung  des  Transver- 
salisdurchmessers  des  Beckeneinganges)  sein  kann,  den  Wert  der 
drei  Hauptmittel  untereinander  verglichen,  die  uns  zur  Verfügung 
stehen,  um  in  der  Hebosteotomie  eine  dauernde  Erweiterung  des 
Beckens  zu  erlangen,  und  zwar  sind  es  folgende: 

1)  Man  läßt  die  getrennten  Knochenflächen  absichtlich  voneiur 
ander  entfernt  und  verzichtet  dabei  auf  jeden  Kontentivbeckenverband 
(V.  der  Velde). 

2)  Man  greift  zu  pelviosteoplastischen  Prozessen  (autoplastische 
Einpfropfung  mittelst  lebendem  osteo-periostischem  Frag- 
ment). 

3.  Man  treibt  zwischen  die  getrennten  Flächen  des  Pubeskörpers 
einen  Fremdkörper,  der,  einerseits  den  Prozeß  der  lokalen  Knochen- 
neubildung fördernd,  andererseits  gleichzeitig  durch  dauernde  Entfer- 
nung der  getrennten  Knochenenden  einen  ausgedehnteren  Oallus  und 
somit  eine  definitive  Erweiterung  des  Beckens  (heteroplastische 
Einpfropfung  toten  Materiales)  erzeugt. 

Unter  diesen  Fremdkörpern  gebührt  jenen  der  meiste  Vorzug, 
die  aus  resorbierbaren  Substanzen  bestehen  und  (da  man  ja  aus  den 
Stadien  Barth^s',  Valano's^  und  Fantino's*  weiß,  wie  wichtig 
es  ist,  daß  im  eingepfropften  Stück  Kalksalze  enthalten  seien),  so 
habe  ich  den  Vorschlag  gemacht,  daß  an  Stelle  der  Apparate  aus 
Aluminium,  Glas  und  ähnlichen  nicht  resorbierbaren  Stoffen  das  Ein- 
treiben eines  etwa  2  cm  breiten  Keiles  aus  kalzinierten  Knochen  ge- 
wählt werde. 


1  £.  Trazzi,  Di  dae  casi  di  ebotomia  ed  a  proposito  dell*  ampliamento  per- 
manente della  pelvi  matema.    Ann.  di  ost.  e  gin.  Müano  1905. 

s  Barth,  Ziegler's  Beitrage  Bd.  XVIL 

3  Yalano,  Lnportanze  dei  sali  di  oalcio  nella  ripanudone  dell*  ouo.  Arch. 
jcienze  med.  Vol.  2jaV. 

*  Yalano  e  Fantino,  Sa  alonni  processi  di  riparazione  artif.  delle  p^rdite 
de  fortaoae  oMea.    Morgagni  1903.  Nr.  8. 
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Für  diesen  meinen  Vorschlag  habe  ich  dieser  Tage  mittels  klini- 
nischer  Erfahrung  in  folgendem  Fall  yon  Hebosteotomie  einen  weiteren 
Anhaltepnnkt  finden  können: 

S.  A.,  25  Jahie  alt,  Illpara,  ausgetragen,  kommt  am  8.  Jnni  1907  in  die 
EgL  Frauenklinik  in  Fadoa.  Mattermnnd  handtellergroß;  rechte  Hinterhauptlage, 
Kopf  steht  beweglich  fiber  dem  Becken,  mit  seitliohem  Prolaps  der  pulsierenden 
Nabelschnur.  Bhaohitisoh,  gesamtenges  Becken.  Sp.  24,9,  Gr.  24,5,  Troch.  28,5, 
0.  d.  9,5,  0.  y.  7,5.  Beim  I.  Partus  konnte  das  wenig  entwickelte  Kind  nur  mittels 
schwieriger  Anwendung  der  Zange  herausgezogen  werden;  verstarb  nach  2  Tagen, 
n.  Partus:  Wendung,  Kind  tot. 

Um  7  Uhr  abends  des  3.  Juni  schreitet  man,  bei  yollst&idig  erweitertem 
Muttermund,  zur  linksseitigen  Hebosteotomie.  Kleiner  horizontaler  Schnitt  am 
Torderen  Bande  des  Schambeines,  der  bis  auf  den  Knochen  durchgeführt  wird.  — 
Doderlein*s  Nadel,  Stlgefaden  GiglL  Wendung  und  Entwickelung  des  leben- 
den, gesunden  Fötus  [51  cm  —  3125  g).  (Das  Küid  wird  jetzt  von  der  Mutter 
selbst  gestillt.)  Nach  dem  Ausstoßen  der  Nachgeburt  treibt  man  ein  Stfick  SLalbs- 
rippe  (14  mm  breit,  3  cm  lang),  das  vorher  kalziniert,  dann  in  90**  Alkohol  aufbe- 
wahrt und  im  letzten  Moment  mit  physiologischer  NaCllösung  gewaschen 
worden  war,  in  den  oberen  Teil  zwischen  den  getrennten  Pubesflachen  ein.  Indem 
man,  durch  Druck  auf  das  Darmbein,  die  Pubes  einander  nShert,  wird  der  Fremd- 
körper an  seinem  Platze  recht  festgehalten. 

Seidennaht  sowohl  der  queren  oberen  Inzision  als  auch  der  punktförmigen 
Ausstichoffiiung.    Pelvisoher  Stärkeverband;  Scheidentamponade. 

Wochenbett  ohne  Besonderheit,  fieberfrei.  Kein  Anzeichen  von  Hämatom  oder 
von  lokaler,  entzündlicher  Beaktion.  Die  Frau  steht  am  16.  Tage  auf,  sie  geht 
ohne  Beschwerden. 

22.  Juni.  Die  Umgebung  der  Knochenwunde  vollkommen  schmerzfrei.  Das 
Becken  zeigt  außer  einer  geringen  Abweichung  der  pubischen  Symphyse  nach  rechts 
einen  geringen  Zuwachs  auch  jener  Durchmesser;  so  Sp.  25,5,  Cr.  25,7,  Troch.  29,9, 
Distantia  der  pubischen  Symphyse  von  der  Sp.  A.  S.  D.  14,  von  Sp.  A.  S.  S.  15. 
Pat.  wird  am  24.  Juni  entlassen. 

Bei  diesem  ersten  Experiment  habe  ich  es  noch  nicht  gewagt, 
einen  größeren  kalzinierten  Knochen  einzutreiben;  aber  der  Erfolg 
dieses  ersten  Yersuches  läfit  mich  hoffen,  daß  auch  das  Eintreiben 
eines  2 — 3  cm  breiten  Keiles  gut  vertragen  werden  könne  mit  dem 
Vorteil,  Frauen  mit  etwas  engem  Becken  die  Notwendigkeit  neuer 
Hebosteotomien  zu  ersparen. 

Padua,  27.  Juni  1907.    

IV. 

Mikrotom  und  Sonde. 

(Zu  R.  Meyer's  Aufsatz  in  Nr.  21  dieses  Blattes.) 

Von 

J.  Kocks. 

Über  die  Sachlichkeit  meiner  Ausführungen  in  Nr.  17  d.  Bl.  kann 
ich  den  Fachgenossen  ruhig  das  Richteramt  überlassen.  — 

Wenn  aber  B.  Meyer  über  Sondenuntersuchungen  bei  Lebenden 
in  abfalligem  Tone  glaubt  urteilen  zu  dürfen,  indem  er  solche  Be* 
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obachtungen  ein  »Aufwarten  mit  Sondenuntersuchungen« 
nannte^  so  zeugt  das  von  einem  starken  Forscherdünkel  und  einer 
ünterschätznng  der  Dienste,  welche  die  Sonde  geleistet  hat,  die  um 
so  mehr  auffallen  müssen,  als  doch  gerade  die  Paraurethral^mge  der 
Sonde  ganz  allein  ihre  Entdeckung  zu  verdanken  haben. 

Ich  glaube  mich  berechtigt,  abweichend  von  B.  Meyer  ein  ver- 
gleichendes urteil  über  den  Wert  beider  XJntersuchungsmethoden 
fallen  zu  dürfen,  weil  ich,  neben  zahlreichen  Sondenuntersuchungen 
an  Lebenden,  in  jahrelangen  Arbeiten,  Serienschnitte  in  vielen 
Tausenden  von  Exemplaren  selbst  anfertigte  und  untersucht  habe* 
Seiienschnitten  durch  einen  Embryo,  verdanke  ich,  u.  a.,  die  Fest- 
stellung der  Tatsache,  daß  die  Sackovarien  bei  Marderarten  und 
Fischottern,  abweichend  von  den  Sackovarien  niederer  Tiere,  keine 
TJranlagen  sind,  sondern  durch  eine  spätere  Umwachsung  vom  Kölom 
aus  entstehen;  Serienschnitten  von  Ovarien  der  Ratte,  verdanke  ich 
die  Tatsache,  daB  bei  diesen  die  Kapseln  eine  Öffnung  nach  der 
Peritonealhöhle  besitzen;  Serienschnitten  durch  Ovarien  der  Lutra 
vulgaris  die  Beobachtung  des  Hiluskanales  und  manches 
andere. 

Wenn  ich  nun  trotzdem  Sondenuntersuchungen  an  Lebenden 
nicht  verachtet  habe,  so  beweist  dies,  daß  ich  mich  wohl  hütete,  in 
den  bei  B.  Meyer  oben  gerügten  Fehler  zu  fallen,  und  man  wird  mir 
es  nicht  verargen,  wenn  ich  mit  der  Sonde  ein  reiches  Material  von 
Lebenden  nicht  ungenützt  ließ,  um  Fragen,  die  mich  interessierten, 
zu  lösen,  zumal  ich  doch  begreiflicherweise  meinen  Kranken  nicht 
gut  die  Harnröhren  zum  Zwecke  der  Härtung  für  Mikrotomschnitte 
exstirpieren  konnte.  — 

Wenn  R  Meyer  femer  glaubt,  das  Gesetz  der  Korrelation 
des  Wachstumes  der  Budimente  mit  dem  Mutterboden  heran- 
ziehen zu  dürfen,  um  die  Entwicklung  der  Skene'schen  Kanäle  aus 
den  Krypten  des  Yestibulum  zu  erklären,  so  hat  er  dabei  gänzlich 
übersehen,  daß  alsdann  auch  die  Nachbarkrypten  mitwachsen  müßten, 
was  aber  nicht  der  Fall  ist.  —  Es  kann  eben  nur  der  abgesprengte, 
distale  Teil  des  Wolff'schen  Ganges  in  der  vorderen  Scheiden- 
wand sein,  der  das  Wachstum  derselben  mitmacht  und  so  zum  Skene- 
schen  Kanälchen  wurde.  — 

Mir  ist  es  bei  der  ganzen  Angelegenheit  nur  darum  zu  tun,  eine 
Erklärung  für  das  eigentümliche  Verhalten  der  Fimbria  ovarica 
im  Vergleich  mit  den  freien  Fimbrien  des  Tubentrichters  zu  suchen 
resp.  zu  veranlassen,  da  eine  solche  Abweichung  einer  einzelnen 
Fimbria  in  der  freien  unabhängigen  Entstehungsart  des  Tuben- 
trichters im  Kölomepithel,  wie  sie  heute  meist  angenommen  wird,  keine 
Erklärung  findet.  — 

Für  den  EOiluskanal  habe  ich  selbst  zuerst  den  Wolff'schen 
Gang  herangezogen.  Mir  ist  jede  Erklärung  recht,  die  stichhaltig 
ist;  nur  passen  B.  Meyer's  Betekanälchen  und  Nephrostome 
nicht  dazu. 
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Die  hier  sich  von  selbst  noch  eyentuell  aufwerfenden  Fragen 
lauten:  Warum  yerwächst  eine  einzehie  Eimbria  mit  dem  Peritonenm, 
während  alle  anderen  frei  in  die  Höhle  des  Bauchfelles  hineinragen  ? 
Warum  geht  diese  immer  genau  bis  an  den  lateralen  Punkt  des 
JEQlus  oyarii?  Warum  setzt  diese,  daher  Fimbria  ovarica  genannte, 
Fimbrie  sich  hier,  wenn  auch  nur  selten,  in  einen  KbusI  fort,  den  ich 
als  Hiluskanal  bezeichnet  habe?  Oder  ist  die  Fimbria  ovarica  gar 
keine  Fimbria?  Was  ist  sie  dann?  Wie  verhält  es  sich  dann  mit  der 
freien,  unabhängigen  Einstülpung  des  Tubentrichters?  Gehört 
sie  zum  Wolf f 'sehen  Gange?  —  und  nicht  zum  Müller'schen?  — 

Ich  bemerke  hier  zur  Frage  des  Ortes  der  Entstehung  des  Tuben- 
trichters, daß,  schon  vor  20  Jahren,  Wiedersheim  den  Tubentrichter 
proximal  vom  Ovar  abbildete  und  die  oberen  Nephrostome  veröden  läSt 

Die  distalen  Enden  der  Wolff 'sehen  Gänge  betreffend  bin  ich 
der  Ansicht,  daß  der  Müller'sche  Hügel  zwar  den  Hymen  bildet 
und  dadurch  die  Kontinuität  des  Wolff'schen  Ganges  unter- 
bricht, dafi  aber  der  Hymen  nicht  das  Homologen  des  Caput 
galinaginis  abgibt,  wie  dies  Wiedersheim  annahm.  Der  Müller- 
sche  Hügel  bedingt  die  Unterbrechung  des  Wolff'schen  Ganges, 
so  daß  er  sich  auf  ihm  öffnet.  Diese  Öffnxmg  ist  jedoch  nicht 
sein  physiologisches  Ostium.  — 

Dieses  ist  die  Mündung  des  Skene'schen  Ganges,  des  abge- 
sprengten Teiles  des  Wolff'schen  Yestibulum.  — 

Nach  dem  oben  Gesagten  brauchen  also  Sondenuntersuchungen 
keine  sachliche  Kritik  zu  fürchten,  und  daß  R.  Meyer  die  »Höflich«- 
keit «,  diese  nicht  zu  üben,  mißlang,  kann  nicht  Wunder  nehmen,  da  ein 
altes  französisches  Wort  bereits  sa^:  N'est  pas  gentilhomme  qui 
veut.  — 

Zum  Schluß  stelle  ich  kurz  folgende  Sätze  auf: 

1)  Zum  Zwecke,  Kanäle  im  Gewebe  festzustellen,  ist,  wo  die 
Sonde  überhaupt  angewendet  werden  kann,  diese  dem  Mikrotom 
überlegen,  da  sie  weniger  Fehlerquellen  mit  sich  bringt,  ganz  abge- 
sehen davon,  daß  sie  bei  Lebenden  nur  allein  in  Betracht  kommen 
kann  und  konnte.  — 

2]  Da  der  Tubentrichter  stets  mittels  der  Fimbria  ovarica  mit 
dem  Hilus  ovarii  und  ausnahmsweise  sogar  mit  einem  Hiluskanal 
zusammenhängt,  muß  diese  Fimbria  als  wahrscheinlich  anderen  Ur- 
sprunges als  die  übrigen  Fimbrien  aufgefaßt  werden,  und  es  muß 
der  Ansicht,  daß  der  Tubentrichter  ganz  frei  und  unabhängig 
vom  Wolff'schen  Gang  im  Kölomepithel  entsteht,  darum  ange- 
zweifelt werden,  weil  der  Wolff'sche  Gang  durch  den  Hilus- 
kanal und  die  Fimbria  ovarica  mit  dem  Tubentrichter  zu- 
sammenhängend gefunden  wurde.  — 

Hier  hilft  kein  Glaube  an  einen  abgeschlossenen  Besitz  der  em- 
bryologischen Wissenschaft  oder  eine  inspiratorische  Erklärung,  wie 
sie  R.  Meyer  zu  geben  versuchte.  Voltaire  hat  einmal  gesagt:  In- 
spiration —  das  heißt  alle  Tage  arbeiten. 
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Neue  BOcher. 

1)  G.  Winter  (Königsberg).    Lehrbuch  der  gynäkologischen 

Diagnostik.    3.  Aufl. 

Leipzig,  S.  Eirul,  1907. 

Die  neue  Auflage  der  Yortrefflichen  Diagnostik  W.'s  ist  ein  ganz 
neues  Buch.  In  den  10  Jahren,  die  seit  dem  Erscheinen  der  2.  AufL 
Terstrichen  sind,  hat  sich  manches  geändert.  Mit  Becht  nennt  des- 
halb der  Autor  die  3.  Auflage  »gänzlich  umgearbeitet.«  Die  Seiten- 
zahl des  Buches  ist  verdoppelt.  Eine  große  Anzahl  sehr  schöner  neuer 
Figuren  ist  hinzugekommen.  Auch  dem  Verleger  gebührt  der  Dank 
aller  Arzte  dafür,  daß  er  das  Buch  mit  so  ausgezeichneten,  künstle- 
risch dargestellten  Figuren  ausgestattet  hat. 

Die  allgemeine  Diagnostik  bringt  in  gedrängter,  aber  doch  voll- 
ständiger Weise  eine  Übersicht  über  die  idten  und  modernen  Mittel, 
gynäkologische  Krankheiten  zu  erkennen.  Wenn  man  doch  jeden 
Studenten  zwingen  könnte,  diesen  Abschnitt  wiederholt  zu  lesen,  ehe 
er  eine  gynäkologische  Klinik  betreten  dürfte.  Auch  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  und  die  der  Schwangerschaftsstörungen,  des 
Abortes  ist  besprochen.  Bei  den  vielen  Fallen,  wo  Gynäkologie  und 
Greburtshilfe  ineinandergreifen,  ist  dies  gewiß  sehr  vorteilhaft  für  den 
Unterricht.  Kasuistik  wird  zwar  kurz,  aber  doch  sehr  instruktiv  mehr- 
fach beigefügt. 

Die  Abschnitte  über  mikroskopische  Diagnostik  sind  von  dem  Alt- 
meister der  gynäkologischen  Mikroskopie,  von  Carl  Buge,  bearbeitet. 
Mit  Becht  heißt  es:  Ob  malignes  Material  vorliegt  entscheidet  meist 
allein  das  Mikroskop.  Die  natürliche  Konsequenz  dieser  Bemerkung, 
die  jeder  praktische  Gynäkologe  unterschreiben  wird,  ist  die,  daß  ein 
Gryii^ologe  viel  mehr  als  jeder  andere  Spezialist,  pathologisch-anato- 
misch gebildet  sein  muß,  und  daß  an  gynäkologischen  Kliniken  ein 
pathologisch-anatomisches  Laboratorium  stets  bestehen  und  betrieben 
werden  muß.  Buge's  Darstellung  imd  Angaben  werden  einen  guten 
Wegweiser  für  diese  Zwecke  darstellen. 

Bei  den  Lageveränderungen  kann  man  sofort  erkennen,  wie  auch 
heute  noch  der  erste  und  beste  Darsteller  dieses  Teiles  der  Gynäko- 
logie B.  S.  Schnitze  uns  alle  beeinflußt.  Die  lehrreichen  schemati- 
ßchen  Figuren  aller  späterer  Autoren  bewegen  sich  auch  heute  noch 
in  den  Ideen  und  der  Darstellung  Schultzens.  Auch  bei  den  Myomen 
gibt  W.  viel  instruktive  schematische  Figuren,  dabei  aber  auch  sehr 
gute  nach  der  Natur  gezeichnete  Bilder,  auf  die  ein  Blick  sofort  das 
Verständnis  herbeiführt.  Besonders  lehrreich  sind  die  Figuren,  die 
die  Differentialdiagnose:  Ulcera,  Lues,  Chorionepitheliom  usw.  verdeut- 
lichen. Auch  hier  hat  Buge  den  mikroskopischen  Teil  bearbeitet,  mit 
Becht  sehr  ausführlich,  denn  unserer  operativen  Tätigkeit  würde  bei 
fehlender   mikroskopischer  Diagnose  die  wissenschaftliche  Basis  ent- 
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zogen.  Der  großen  Bedeutung  der  Blasenerkrankungen,  Nierentumoren 
und  der  Kjstoskopie  ist  der  Yerf .  durch  eine  ausführliche  Bearbeitung 
klar  geworden.  Aber  der  ürinsegregator  ist  doch  kein  Instrument, 
das  sich  bewährt!  Mit  der  Dysmenorrhoe  und  der  Differentialdiagnose 
schlieBt  das  Buch,  das  allen  Praktikern  und  Studierenden  warm  emp- 
fohlen sei.  Fritscli  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 
Sitzung  vom  9.  April  1907. 
Yonitzender:  Herr  Lomer;  Schriftfahrer:  Herr  Seeligmann. 

I.  Demonstrationen: 

a.  Herr  Seeligmann  demonstriert  eine  Flacenta  mit  ausgedehnten 
weißen  Infarkten,  namentlich  auf  der  maternen  Seite.  Die  Fat.,  von  der 
Vortr«  die  Flacenta  gewonnen  hat,  ist  eine  Frau  von  33  Jahren,  die  im  vorigen 
Jahre  einen  Abort  durchgemacht  hat.  Sie  wurde  damals  von  dem  behandelnden 
Arzt  in  seiner  Sprechstunde  ausgekratzt;  bald  darauf  ist  sie  dann  wieder  gravid 
geworden.  Ihrer  Angabe  nach  befand  sie  sich  in  der  37.  Woche  ihrer  Schwanger- 
schaft, als  sie  vor  etwa  3  Wochen  S.  überwiesen  wurde.  Ein  hiesiger  Spezialarzt 
für  Augenkrankheiten  hat  eine  Betinitis  albuminurica  festgestellt.  Die 
Untersuchung  des  Harnes  ergab  ca.  11— 120/oo  Eiweiß  (Essbach);  die  ophtalmosko- 
pische  Untersuchung  bestätigte  den  Befand  der  typischen  Betinitis  albumi- 
nurica. Die  Kranke  wurde  alsbald  klinisch  aufgenommen,  der  Champetier  de 
Bibes  eingeführt  und  nach  einigen  Stunden,  na<ädem  gute  Wehen  eingetreten 
waren,  der  Ballon  durch  den  Muttermund  hindurchgezogen.  Die  versuchte  Ein- 
Pressung  des  kindlichen  Schädels  mißlang;  es  wnrde  deshalb  die  Wendung  und 
Extraktion  gemacht,  die  leicht  von  statten  ging  und  ein  lebendes  Kind  zu  Tage 
forderte,  das  in  seinen  Maßen  allerdings  kaum  der  36.  Woche  der  Entwicklung 
entsprach. 

Trotz  sorgsamster  Ffiege  ist  das  Kind  nach  3  Tagen  zugrunde  gegangen.  — 
Die  vorgelegte  Temperaturtabelle  der  Fuerpera  ergibt,  da[ß  nicht  eine  einzige 
fieberhafte  Temperatur  gemessen  wurde.  Der  Eiweißgehalt  des  Urins  ging  be- 
tiächtlich  zurück;  nach  3  Wochen  noch  etwa  1^^  (Essbach);  der  ophtalmosko- 
pische  Befund  war  dagegen,  vor  der  Entlassung,  genau  so  wie  bei  der  Aufiiahme, 
obgleich  das  Sehvermögen  etwas  besser  geworden  war;  das  ganz  geringe  ödem 
an  den  Knöcheln,  das  ante  partum  vorhanden  war,  ist  völlig  gesdiwunden.  S. 
weist  darauf  hin,  daß,  wie  durch  Untersuchungen  des  Herzogs  Karl  Theodor 
in  Bayern  sicher  nachgewiesen  worden  ist,  die  Verändenmgen  der  Betina  bei 
der  Betinitis  albuminurica  durch  die  Erkrankmig  der  Qefäße  bedingt  ist  (Endar- 
teriitis  obliterans),  so  auch  diese  weißen  Infarkte  des  Mutterkuchens  durch  die 
Erkrankung  der  Gefäßwände  verursacht  werden.  Wenn  man  also  früher  der  Mei- 
nung war,  daß  die  Erkrankung  der  Niere  sekundär  die  Erkrankung  der  Flacenta 
hervorrufe  (Fehling),  so  muß  man  nach  der  Auffassung  Seeligmann' s  jetzt  wohl 
annehmen,  daß  für  die  Erkrankung  der  Niere,  der  Flacenta  und  der  Betina 
eine  Noxe,  die  im  Blute  kreist  und  die  zuerst  die  Gefäßwände  ergreift,  verant- 
wortlich gemacht  werden  muß. 

Diskussion:  Herr  Frank  hebt  die  günstige  Frognose  der  Amaurose  hervor, 
die  sich  bei  schweren  Fällen  von  Schwangerschaflsniere  herausbildet.  Er  berichtet 
über  zwei  !E%lle,  wo  durch  die  künstliche  Frühgeburt  die  Sehstörong  gehoben 
wurde.    Die  eine  der  Frauen  hat  vor  kurzem  ohne  weitere  Störung  ausgetragen. 

Herr  Bieck  hat  in  Greifswald  einen  Fall  von  Betinitis  albuminurica  auf 
Grund  einer  hochgradigen  Nephritis  gesehen,  bei  dem  es  post  partum  zu  einer 
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•chweren  atonisclien  Uterasblatnng  gekommen  ist.  Er  richtet  an  Seeligmann 
die  Frage,  wie  diese  Dinge  in  seinem  Falle  lagen. 

Herr  Matthaei  glanbt  in  Hinblick  anf  die  Mitteilung  von  Frank,  daß  man 
zwiadhen  Retinitis  albnminnrica  nnd  Amaurose,  die  doroh  die  Nephritis  bedingt 
ist,  unterscheiden  müsse.  Im  ersteren  Falle  ging  die  Erblindung  post  partum 
rasoh  zur&ck,  im  Falle  einer  ausgebildeten  Betinitis  albuminurica  aber  sei  die 
Prognose  fSr  das  Sehvermögen  redit  dubiös.  Er  teilt  einen  Fall  aus  seiner  Praxis 
mit,  den  er  in  jüngster  Zeit  su  behandeln  Gelegenheit  hatte,  der  diese  Verhältnisse 
darbot. 

HeiT  Lomer  hat  drei  Fülle  von  Betinitis  albuminurica  in  der  Schwanger- 
schaft gesehen.  Der  erste  FaU,  dessen  Beobachtung  etwa  20  Jahre  zurückliegt,  lebt 
heute  noch;  das  Sehvermögen  ist  allerdings  bis  heute  noch  nicht  wieder  völlig 
normaL 

Der  zweite  Fall  ist  auch  wieder  genesen;  der  dritte  hat  sich  seiner  ferneren 
Beobachtung  entzogen;  er  glaubt  auch,  daß,  wenn  sich  erst  eine  typische  Betinitis 
albuminurica  entwickelt  habe,  die  Bestitutio  ad  integrum  zweifelhaft  sei,  wenigstens 
in  Bezug  auf  das  Sehvermögen.  Bücksichtlioh  der  Behandlung  derartiger  Eianken 
nach  der  Geburt  und  wenn,  trotz  aller  Batschlage,  wieder  eine  neue  Gravidität 
eintrete,  empfiehlt  L.  seine  schon  früher  angegebene  methodische 'Jodkalikur. 
Er  berichtet  über  einen  FtJl,  in  welchem  von  verschiedenen  Autoritäten  eine 
Schrompfiiiere  diagnostiziert  worden  war,  den  er  durch  die  Jodkalikur  auf 
Jahre  hinaus  gebeert  habe.  Die  Frau  hat  darnach  noch  drei  lebende  Kinder 
geboren« 

Herr  Bosing  ist  auch  der  Meinung,  daß  bei  jenen  Fällen,  die  so  rasch  nach 
der  Entbindung  ihr  früheres  Sehvermögen  wieder  erlangen,  eine  Amaurose,  viel- 
leicht auch  diffch  zerebrale  Ursachen  bedingt,  vorgelegen  habe.  Er  enthalte 
si^  möglichst  davon,  die  Frühgeburt  in  diesen  FüUen  einzuleiten,  weil  sie  erstens 
sehr  geführlich  sei  (leichte  septische  Infektion  der  Kranken)  und  weil  zweitens  der 
Partus  praematurus  gerade  durch  die  von  Seelig  mann  beschriebenen  Infarkte 
der  Placenta  häufig  von  selbst  eintrete.  Man  müsse  in  Bezug  auf  die  von  L. 
«mpfohlene  Jodkur  doch  unterscheiden,  ob  eine  parenchymatöse  oder  eine 
interstitielle  Nephritis  vorliege.  Bei  der  ersten  Form  fände  man  reichlich 
Bpithelzylinder  und  Eiweiß,  bei  der  zweiten  mehr  Wachszylinder  und  wenig  Ei- 
weiß im  Urin.  Nur  bei  der  interstitiellen  Form  verspreche  er  sich  vom  Jod  eine 
günstige  Einwirkung,  bei  der  parenchymatösen  Form  würde  er  eher  Bettruhe  und 
Bisen  usw.  empfehlen. 

Er  glaubt,  daß  in  denJB^en,  in  denen  das  Jod  eine  so  auffallend  g^ünstige 
Einwirkung  ausübe,  möglicherweise  doch  Lues  im  Spiele  sei. 

Herr  Seeligmann  (Schlußwort):  Die  Prognose  quoad  vitam  sei  bei  den  Fallen, 
in  welchen  wahrend  der  Schwangerschaft  Betinitis  albuminurica  eintrete,  bei 
weitem  nicht  so  schlecht  als  in  jenen  Fallen,  in  welchen  sonst  zu  einer  hochgradigen 
Nephritis  plötzlich  die  pathologische  Veränderung  der  Netzhaut  hinzukomme. 
Er  habe  vor  Jahren  schon  einmal  einen  Fall  behandelt,  in  welchem  Prof.  Deutsch- 
mann eine  Betinitis  albuminurica  in  der  Schwangerschaft  feststellte.  Die 
Fraa  lebt  heute  noch. 

In  seinem  vorliegenden  Falle  beweist  die  demonstrierte  Temperaturtabelle, 
daß  durch  den  Eingriff  der  künsÜichen  Frühgeburt  die  Eigenwarme  der  Kranken 
niemals  in  den  3  Wochen  post  partum  erhöht  war.  Eine  atonische  Uterusblutung 
post  partum  ist  auch  nicht  eingetreten.  Das  Yerhalten  in  diesem  Punkt  entsprach 
durchaus  der  Norm.  Zwei  Tage  nach  der  Entbindung  habe  S.  mit  einer  Jodkur 
begonnen,  innerlich  Jodkali  und  äußerlich  Einreibungen  von  Jodvasogen  an  Stirn, 
SdilSfen  und  Hals.  Zeichen  von  Lues  seien  bei  dieser  Kranken  nicht  vorhanden 
gewesen,  wenn  man  nicht  den  vorher  durchgemachten  Abort  in  diesem  Sinne  ver- 
werten woUe.  Er  werde  die  Kranke  übrigens  weiter  beobachten  und  über  den 
ferneren  Yerlauf  des  Leidens  berichten. 

b.  Herr  Bieck  (Altena)  macht  auf  die  oftmals  voihandenen  Schwierigkeiten 
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in  der  Diagnosenstellnng  der  Tabenichwangersöhaft  aufmerksam  and  demonstriert 
zur  Blustration  des  Gesagten: 

1)  Eine  rechtsseitige  früh  geplatzte  Tabenschwangerschaft,  durch  Kolpotomie 
von  einer  Fna  gewonnen,  die  immer  über  Schmerzen  der  linken  Seite  zu  klagen 
und  nur  zwei  kurzdauernde,  bald  von  Wohlbefinden  gefolgte  Attacken  von  hoher 
Pulsfrequenz  und  allgemeinen  Leibschmerzen  erlitten  hatte.  Es  bestand  rechts 
ein  kleiner  Adneztumor,  wohingegen  links  eine  Erkrankung  der  Adnexe  nicht  zu 
palpieren  war.  Die  Operation  zeigte,  daß  links  eine  Salpingitis  sowie  eine  überaus 
feste  Verwachsung  des  Eierstockes  mit  dem  Fettgewebe  der  Flexura  sigmoidea 
die  chronischen  Schmerzen  verursacht  hatte.  Der  Eierstock  wurde  aus  den  Ver- 
wachsungen herausgeschnitten  und  konserviert,  wahrend  die  kranke  Tube  ebenso 
wie  die  rechte  gravide  entfernt  werden  mußte.    Glatter  Verlauf. 

2)  Eine  interstitielle  Tubengraviditat,  am  Tage  nach  der  vorigen  Opera- 
tion durch  Laparotomie  gewonnen,  bei  der  eine  Sondenperforation  eine  hxst  tod- 
liche Blutung  verursacht  hatte.  (Der  Fall  wird  ausfuhrlicher  im  Zentralblatt  ver- 
öffentlicht.) 

c.  Herr  Frank  (Altena)  demonstriert  das  Präparat  einer  H'amatometra  und 
Hämatosalpinx,  welches  deshalb  von  Interesse  ist,  weil  die  ürsadie  der 
üterusatresie  wohl  in  einem  intra-uterinen  Eingriffe  zu  suchen  ist,  der  vor  zehn 
Jahren  an  der  damals  89  Jahre  alten  Frau  vorgenommen  wurde.  Nach  der  da- 
mals von  anderer  Seite  vorgenommen  Operation  traten  die  Menses  nicht  mehr  ein, 
dagegen  erfolgten  alle  vier  Wochen  starke  Schmerzattacken  im  Unterleib  wehen- 
artiger Natur.  F.  sah  deshalb  die  Frau  einmal  vor  drei  Jahren  und  konstatierte 
neben  dem  gering  vergrößerten  Uterus  einen  kleinen  eigroßen  Adnextumor.  Die 
Frau  wollte  damals  von  einer  eingehenderen  Untersuchung  nichts  wissen  und 
hoffte,  daß  mit  dem  Eintritt  ins  klimakterische  Alter  die  Schmerzen  sich  legen 
würden.  Dieselben  blieben  auch  jetzt,  wo  die  Frau  49  Jahre  alt  ist^  V2  J^^^  ^^t 
traten  dann  mit  solcher  StSrke  wieder  auf,  daß  täglich  Morphiumix^ektionen  er- 
forderlich waren  und  sich  die  Frau  zur  Operation  entschloß.  Man  fand  bei  der 
Laparotomie  einen  faustgroßen  linken  Hämatosalpinxsaok,  der  aus  dem  linken 
Ligament  und  dem  Mesenterium  der  Flexur  ausgeschalt  wurde.  Der  vergrößerte 
Uterus  wurde,  da  Verdacht  auf  Betention  von  Blut  im  Gavum  uteri  bestand, 
supravaginal  amputiert  Der  Verdacht  wurde  bestätigt,  als  sich  auf  der  Amputa- 
tionsfläche  kein  Schleimhautlumen  zeigte  und  die  eröffnete  Uterushöhle  zu  etwa 
Elein-Eigröße  dilatiert  sich  erwies,  erfüllt  mit  dunklem,  relativ  frischem  Blut. 
Von  Gervicalhöhle  resp.  Gervicalkanal  war  auch  am  aufgeschnittenen  Präparat 
nichts  zu  entdecken.  Die  linke  Tubenöffnung  im  Uterus  war  erweitert,  und  es 
bestand  relativ  breite  Kommunikation  zwischen  dem  Uterus  und  dem  Hämato«» 
salpinxsack. 

Vortr.  warnt  im  Anschluß  an  diesen  Fall  vor  Verwendung  von  starken  Atz- 
mitteln nach  dem  Cnrettement. 

Femer  demonstriert  Vortr.  noch  zwei  Böntgenplatten  von  Puboto- 
mien.  Es  handelte  sich  im  ersten  Fall  um  allgemein  verengtes  Becken  und  Con- 
jugata  Vera  8  cm,  Upara,  I.  Partus  Perforation.  Jetzt  bestanden  Wehen  seit 
24  Stunden,  vom  Hausarzt  bei  erweitertem  Muttermunde  die  Wendung  ohne  Er- 
folg versucht.  Da  die  Frau  ein  lebendes  Kind  wünscht,  Hebotomie  nadi  Döder- 
lein.  Da  die  Döderl ein' sehe  Nadel  nicht  zur  Hand  war  —  es  war  eben  nach 
der  Döderlein'schen  Publikation,  Januar  1906  —  wird  die  Drahtsäge  mit  Hilfe 
^  einer  gekrümmten  Komzange  durchgeführt.  —  Der  Kopf  des  Sundes  wird  nach 
der  Durchsägung  von  außen  ins  Becken  hineingedrückt  und  mit  dem  Forzeps  ent- 
wickelt   Lebendes  Kind. 

Im  zweiten  Falle  lag  ebenfalls  ein  plattes  Becken  vor  von  etwa  9  cm  Conju- 
gata  Vera,  upara.  —  1.  Geburt  Perforation.  —  Ln  vorliegenden  Falle  wurde  nach 
20stündigem  Kreisen  bei  erweitertem  Muttermund  und  fest  im  Beckeneingange 
stehendem  Kopfe  wegen  blutigenUrins'  die  hohe  Zange  versucht,  ohne  Erfolg.  Da 
die  Eltern  ein  lebendes  Kind  wünschen,  wird  die  Pubotomie  vorgeschlagen  und 
dann  nach  Döderlein's  Methode  ausgeführt.    Es  passiert  dabei  das  Unglück, 
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daß  beim  DnrohBagen  der  letzten  Enoohenspangen  die  Fran  wahrend  einer  Wehe 
itark  mitpreßt  imd  die  Aisistenten  die  beiden  Bedcenhalften  nicht  genügend  fixieren, 
so  daß  der  Kopf  mit  großer  Gewalt  in  das  Becken  hineingetrieben  wird.  Die 
SSgeflachen  klaffen  über  3  Qnerfinger  breit,  nnd  es  entsteht  eine  Scheidenabreißnng, 
so  daß  eine  Kommunikation  der  Knochenwnnde  mit  der  Vagina  besteht.  Es 
wurde  das  Kind  mit  der  Zange  vorsichtig  entwickelt,  nachdem  die  Blutung  leicht 
durch  Kompression  sich  stillen  ließ.  Die  Yaginalwunde  wurde  vemäht  und  aus 
der  unteren  Sägeoffinung  ein  Drainrohr  und  aus  der  oberen  Jodoformgaze  heraus- 
geführt Da  der  Urin  blutig  war,  Yerweilkatheter.  Da  er  sich  verstopft  hatte 
und  trotzdem  die  Blase  sich  als  kontinent  erwies,  wurde  er  nach  12  Stunden  ent- 
fernt Glatter  Verlauf,  nur  einmal  Temperatursteigerung  bis  39,2'.  Nach  Ent- 
fernen der  Jodoformgaze  normale  Temperatur. 

Bei  beiden  Eontgenplatten  fallt  das  Bestehen  einer  fibrösen  Vereinigung  auf, 
obgleich  die  Platten  erst  3  Monate  nach  der  Operation  aufgenommen  sind.  Vortr. 
glaubt,  daß  meist  eine  nur  fibröse  Vereinigung  zustande  kommt.  Er  halt  dies 
auch  nicht  far  einen  Nachteil,  wenn  nur,  wie  in  den  beiden  £Wen,  die  Frauen 
wieder  eine  normale  Funktion  der  unteren  Extremitäten  und  des  Beckengiirtels 
aufweisen.  Eventuell  kann  dadurch  eine  dauernde  Erweiterung  oder  Erweiterungs- 
fahigkeit  des  Beckens  zustande  kommen. 

Diskussion:  Herr  Seeligmann  hat  auf  den  B,öntgenbildem  seiner  Falle 
ebenfalls  die  Beobachtung  gemadit,  daß  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  eine 
Gallusbildung  nicht  zu  konstatieren  war;  doch  in  spateren  Au&ahmen  (nach  einem 
Jahr  etwa)  war  eine  knöcherne  Vereinigung  deutlich  zu  ersehen.  Er  hat  sich 
in  Bezug  auf  den  Verband  der  Operierten  damit  begnügt,  einen  breiten  Heftpfiaster- 
streifen  um  das  Becken  zu  legen  und  die  Fat.  in  Sandsäcken  lagern  zu  lassen. 
Hinsichtlich  der  von  Herrn  Frank  berührten  Drainage  durch  den  unteren 
Wundwinkel  mochte  er  hervorheben,  daß  dieselbe  nicht  so  fest  sein  darf,  daß 
sie  die  Sekrete  zurückhält,  sondern  ungemein  lose,  um  auch  wirklich  ableitend 
zu  wirken. 

Herr  Galmann  hat  die  von  Seeligmann  geübte  Methode  des  Beckenver- 
bandee  und  die  Lagerung  der  Kranken  in  Sandsäcke  als  rationell  erprobt.  Man 
solle  die  Kranken  behufs  ürinentleerung  und  Defäkation  nach  einigen  Tagen  nur 
mutig  anfassen  und  bewegen;  der  gute  Heilverlauf  würde  hierdurch  durchaus  nicht 
gestört  

3)  Soci^t^  d'obst^trique  de  Paris. 

Sitzung  vom  17.  Januar  1907. 

Fouquet:  Anatomisch-pathologische  und  mikrobiologische  Studie 
über  vier  hereditär-syphilitische  Föten. 

Die  Färbung  der  Präparate  wurde  nach  Levaditi-Monon^lian  und  die 
Gegenfärbung  nach  Schlimpert  vorgenommen.  In  allen  vier  Fällen  fanden  sich 
Spirochäten  in  der  Leber,  teilweise  in  enormer  Zahl,  und  zwar  meist  in  den  auch 
makroskopisch  am  stärksten  erkrankten  Partien  und  in  der  Umgebung  der  Qefäße. 
In  der  MOz  wurden  die  Spirochäten  nur  in  einem  Fall  in  größerer  Zahl  gefunden 
als  in  der  Leber.  Der  Nachweis  der  Spirochäten  in  den  Nieren  gelang  noch  sel- 
tener. In  einem  Fklle  &nden  sie  sich  auch  in  den  Hoden,  jedoch  nicht  im  Neben- 
hoden. 

Verff.  sind  auch  der  Ansicht,  daß  je  länger  je  mehr  die  Identität  der  Spiro- 
chaeta  pallida  mit  dem  Syphiliserreger  an  Sicherheit  gewinnt  In  allen  Organen 
können  die  Spirochäten  gefunden  werden,  selbst  in  solchen,  die  einen  makro- 
skopisch durchaus  gesunden  Eindruck  machen.  Die  Spirochäten  können  bei  der 
kongenital  auftretenden  Syphilis  in  einem  Zustande  der  Latenz  verharren,  um  dann 
plötzlich  hervorzubrechen.  Verfif.  halten  es  deswegen  auch  für  richtig,  auch  die 
anscheinend  gesunden  Kinder  von  sicher  syphilitischen  Eltern  einer  entsprechenden 
Behandlung  zu  unterwerfen. 

Boissard  hat  ebenfalls  eine  Reihe  von  Fällen  untersucht  und  stets  Spiro- 
chäten nachweisen  können. 
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Mac 4  demoDBtriert  einen  mit  Ichthyosis  behafteten  Fotas.  Der  2600  g 
schwere  Fotos  fand  sich  im  Zustande  vollständiger  Leichenstarre  und  zeigte  die 
Charakteristika  der  Ichthyosis  in  aasgesprochenstem  Maße.  Die  stark  verdickte 
Haut  schien  überall  zu  kurz  zu  sein.  Die  tiefen  Einrisse  waren  von  narbenähn- 
lichem Gewebe  begrenzt;  die  oberen  Augenlider  schienen  atrophiert  und  die 
Lippen  ektropioniert.  Außerdem  fSuiden  sich  noch  eine  Beihe  anderer  Miß- 
bildungen. Eine  sichere  Ursache  für  die  Erkrankung  war  nicht  zn  eruieren.  Eine 
erste  Geburt  war  mit  der  Ausstoßung  eines  mazerierten  Fötus  geendet;  die  jetzige 
Gravidität  hatte  nichts  Abnormes  geboten.  Als  einzige  Anhaltspunkte  für  eine 
etwa  vorhandene  Syphilis  konnte  das  übemormale  Gewicht  der  Flacenta  und  der 
kindlichen  Leber  und  Milz  dienen. 

Jeannin  und  Ghifolian:  Über  einen  Fall  von  Osteomalakie.  (De- 
monstration.) 

Der  Fall  bot  das  Merkwürdige,  daß  die  Erkrankung  bei  der  52  jShrigen  Frau 
erst  seit  6  Jahren  bestanden  und  erst  in  den  letzten  2  Jahren  eine  erhebüohere 
Verschlimmerung  erfahren  hatte.  Geburten  waren  nicht  vorhergegangen.  Das 
Becken  bot  die  typischen  Veränderungen. 

Verff.  werfen  zum  Schluß  die  Frage  auf,  wie  ein  derartiger  Fall  mit  der  Eier- 
stockshypothese und  -Therapie  in  Einklang  zu  bringen  sei.  (Doch  wohl  nicht 
allzu  schwer!    Bef.) 

Boissard  und  Esohbach  berichten  über  einen  mit  Erfolg  operierten  Fall 
von  kongenitaler  Meningokele. 

Garipuy:  Über  einen  Fall  von  unstillbarem  Erbrechen,  der  nach 
der  Methode  von  Oopeman  und  mittels  Suggestion  behandelt  wurde. 

In  der  ersten  Schwangerschaft  hatte  die  gleiche  Erkrankung  zur  firühzeitigen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  gefuhrt,  nachdem  alle  anderen  Mittel  versagt 
hatten.  Jetzt  bereits  in  der  6.  Woche  bedenkUoher  Zustand.  Trotz  entsprechender 
Therapie  andauernder  Gewichtsverlust,  (Die  auf  gastrointestinaler  Autointoxikation 
beruhenden  Falle  wurden  mit  Darmwaschungen  und  rektaler  Ernährung  vielfach 
erfolgreich  behandelt;  von  elf  FiUlen  fünf  Heüungen).  Da  es  sich  um  einen  rein 
hysterischen  Fall  zu  handeln  schien,  versuchte  Bonnaire  folgendes:  Unter  Ohlor- 
Ethylnarkose  werden  He  gar*  sehe  Bougies  bis  Nr.  18  in  den  Gervicalkanal  ein- 
geführt und  der  Fat.  suggeriert,  daß  der  Uterus  entleert  sei.  Der  Erfolg  ist  ein 
eklatanter.  Die  Fat.  soll  des  weiteren  in  dem  Glauben  gehalten  werden,  daß  ihre 
Schwangerschaft  eine  eingebildete  sei. 

Einige  Autoren  glauben  die  Wirkung  dieses  Cope man 'sehen  Verfahrens  als 
einen  >utero-gastrischen<  Beflez  auffassen  zu  sollen.  Den  Verff.  scheint  die  Auf- 
fassung, daß  es  sich  um  eine  rein  suggestive  Wirkung  handle,  die  wahrscheinlichere 
zu  sein. 

Tissier  teilt  diese  letztere  Anschauung  und  berichtet  über  einen  ahnlichen, 
mit  gleich  gutem  Erfolge  behandelten  Fall. 

Sitzung  vom  21.  Februar  1907. 
(Trauersitzung  für  Budin.) 

Aus  dem  warmen  Nachrufe  Bar's  sei  hier  ein  Funkt  hervorgehoben,  der  ein 
gewisses  aktuelles  Interesse  hat:  Budin  ist  als  der  Begründer  der  Bekämpfung 
der  Säuglingssterblichkeit  anzusehen.  Er  begründete  die  ersten  > Säuglingsberatungs- 
stellen und  verstand  es,  überall  Anregung  zu  neuen  Gründungen  zu  geben  und 
das  Publikum  für  seine  Pläne  zu  interessieren  (Gründung  der  »Ligue  contre  la 
mortalit^  infantilec  im  Jahre  1901).  Auf  einer  zu  diesem  Zweck  unternommenen 
Beise  war  es,  daß  B.  plötzlich  erkrankte  und  bald  darauf  starb. 
Sitzung  vom  26.  Februar  1907. 

Chiri6:  Über  schwere  Zelläsionen  der  Leber  und  leichte  der 
Nieren  nach  10  Minuten  langer  Unterbindung  der  Nierenvenen  des 
Hundes.  Ähnlichkeit  der  Befund^  mit  den  Veränderungen  der  Leber 
und  der  Nieren  bei  der  Eklampsie. 

Die  theoretischen  Erkrankungen,  die  den  Verf.  veranlaßten,  seine  Versuche 
anzustellen,  waren  die  folgenden:  Zunächst  der  Umstand,  daß  physiologischerweise 
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in  der  Schwangerschaft  eine  erhebliche  Erweiterung  der  Nierenvenen  besteht,  zn- 
lammen  mit  einer  intensiven  allgemeinen  Kongestion  der  Nieren,  die  hanpttiUsh- 
lich  die  Pyramidenzone  betrifft.  Zweitens  die  Tatsache,  daß  Edebohls  n.  a.  bei 
den  von  ihnen  an  Eklamptisohen  ansgeffihrten  Nierendekapsolationen  eine  Yolnmen- 
yergroßening  nnd  Kongestion  der  Nieren  gefunden  hatten. 

Bei  den  von  dem  Verf.  angestellten  Tierezperimenten  ~  10  Minuten  lange 
Unterbindung  der  Yy.  renales  gingen  die  Versuchstiere  gewohnlich  im  Verlaufe 
▼on  48  Stunden  unter  den  Erscheinungen  der  Urämie  zugrunde.  Die  Untersuchung 
der  yerschiedenen  Organe  ergab  folgendes:  Die  Nieren  zeigten  eine  intensive  Kon- 
gestion der  Pyramidenzone,  eine  Erweiterung  der  Henle^schen  Schleifen  (als  Aus- 
druck einer  behinderten  Urinsekretion)  und  eine  relativ  geringgradige  Schädigung 
der  Zellen.  Der  glänze  Darmtraktus  be&nd  sich  ebenfalls  im  Zustande  der  Kon- 
gestion; ebenso  die  Leber.  Außerdem  fanden  sich  in  der  letzteren  mehrfache  Kon- 
gestionsnekrosen.  Die  hierdurch  hervorgerufenen  mikroskopischen  Bilder  glichen 
genau  den  typischen,  bei  der  Eklampsie  erhobenen  Befunden.  Femer  laßt  es  sich 
nach  dem  Resultate  dieser  Untersuchungen  leichter  verstehen,  daß  auch  bei  der 
KUampeie  die  in  den  Nieren  gefundenen  Veränderungen  geringer  sind  als  die- 
jenigen der  Leber. 

Boissard:  Die  Aborte  in  der  Klinik  Teuon  während  des  letzten 
Trimesters  1906  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  kriminellen 
Aborte. 

Die  Zahl  der  Aborte  hat  in  den  letzten  Jahren  in  einer  geradezu  erschrecken- 
den Weise  zugenommen.  Der  Prozentsatz  der  in  den  großen  Pariser  HospitiUem 
beobachteten  Falle  von  Abort  hat  sich  in  den  letzten  6  Jahren  verdreifacht,  und 
zwar  überall  in  ziemlich  gleichmäGiger  Weise.  Die  Zahl  der  kriminellen  Aborte 
auch  nur  annähernd  zu  schätzen,  ist  unmöglich,  zumal  im  Hinblick  auf  den  gfm' 
etigen  Verlauf,  den  jetzt  viele  Aborte  infolge  der  verbesserten  Technik,  Asepsis 
usw.  nehmen.  Auch  die  Zahl  der  in  die  Hospitäler  eingelieferten  Fälle  wechselt 
sehr.  Sie  ist  z.  B.  abhängig  von  der  Zahl  der  gerichtlichen  Anzeigen,  die  von 
Seiten  des  Krankenhauses  in  den  verdächtigen  oder  sicheren  Fällen  erfolgen. 

Im  letzten  Trimester  des  Jahres  1906  betrug  der  Prozentsatz  der  Aborte  25X 
gegenüber  16^  im  Jahre  1904  und  by^%  im  Jahre  1898.  Schätzungsweise  sind 
von  diesen  s/g  als  kriminelle  Aborte  anzusehen.  Charakteristisch  für  die  Erkennung 
dieser  sind  folgende  Punkte:  Die  lange  Dauer  des  serös-blutigen  Ausflusses  (infolge 
des  langsamen  Absterbens  des  Eies) ;  zuweilen  die  starke  Blutung  (infolge  trauma- 
tischer Verletzung  eines  Sinus),  die  in  keinem  Verhältnis  zur  Größe  der  Placenta 
steht;  die  lange  Betention  des  Eies;  die  Schnelligkeit  des  Auftretens  und  die  In- 
tensität der  infektiösen  Symptome  (von  60  Fällen  hatten  37  bei  der  Aufiiahme  eine 
Temperatur  von  über  88^,  davon  eine  über  40®,  zwei  starben  am  gleichen  oder 
nächsten  Tage). 

Die  Diagnose  kann  oft  sehr  schwer  sein,  zumal  wenn  man  auf  die  Anamnese 
verzichten  muß,  und  die  Verletzung  und  Infektion  durch  eine  Sonde  o.  dgl.  ver- 
ursacht worden  ist. 

Bar,  Michel  und  Keruly:  Über  das  Vorhandensein  zahlreicher 
Spirochäten  in  den  Organen  syphilitischer,  mazerierter  Früchte. 

Auch  bei  stark  mazerierten  Früchten  gelingt  noch  der  Nachweis  von  Spiro- 
chäten, selbst  wenn  eine  Färbung  der  Organe  nicht  mehr  möglich  ist.  Verff. 
glauben  deshalb  annehmen  zu  müssen,  daß  die  Spirochäten  sich  auch  in  den  ab* 
gestorbenen  Organen  noch  lebensfrisch  verhalten.  Sie  betonen  das  besonders  im 
Hinblick  auf  eine  Bemerkung  Boissard*s  aus  der  Januarsitzung,  dem  der  Nach* 
weis  der  Spirochäten  bei  den  mazerierten  Früchten  nicht  immer  gelungen  war. 

Mac^:  Über  zwei  Fälle  von  >Gigli'scher  Operation«. 

Die  beiden  Fälle  sind,  wie  vier  andere,  glatt  verlaufen  mit  günstigem  Aus- 
gange für  Mutter  und  Kind,  und  werden  vom  Verf.  nur  als  kasuistische  Beiträge 
veröffentlicht.^ 

Mace:  Über  einen  Fall  von  Metritis  dissecans. 

Bei  einer  Ilpara  entwickelt  sich  im  Anschluß  an  eine  Retention  eines  Pia- 
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oenUrteilB  eine  Infektion,  die  trotz  fortgesetzter  UtemsspfUang^  nach  Auaränmimg 
der  Ghebärmutterhöhle  nicht  versohwindet.  Am  14.  Tage  post  partum  wnrde  dann 
ein  Utenusequester  auBgeetoßen,  der  eine  Lange  von  6  cm  hatte.  Der  Fall  ist 
noch  in  Beobaohtong  —  die  Ausstoßung  hatte  sich  am  Tage  vor  der  Sitzung  er- 
eignet. Die  Spülungen  sollen  fortgesetzt  und,  wenn  sich  der  Zustand  nicht  bessert, 
die  Totalezstirpation  ausgeführt  werden. 

Verf.  halt  den  Fall  für  eine  Metritis  dissecans,  bei  der  es  allerdings  sonst  erst 
am  Ende  des  1.  Monates  post  partum  zur  Ausstoßung  der  gangränösen  Partien 
kommt. 

Economos  (Sparta):  Über  die  Durchgängigkeit  der  Flaoenta  für 
Malariaplasmodien  und  über  kongenitale  Malaria. 

Es  ist  bekannt,  daß  die  Flacenta  bei  Alteration  des  Epithels  für  die  meisten 
Bakterien  oder  wenigstens  eine  große  Zahl  derselben  durchgängig  ist  Für  die 
Malariaerreger  ist  dieser  Nachweis  bisher  nicht  geführt  worden,  obgleich  man  bei 
Totgeburten  malariakranker  Mütter  für  Malaria  sprechende  Veränderungen  ge- 
funden hat. 

Verf.  hat  nun  in  sieben  lUUen  das  Blut  von  lebendigen  Neugeborenen,  die 
malariakranken  Müttern  entstammten,  auf  Plasmodien  untersucht.  In  sechs  liuien 
erzielte  er  dabei  ein  positives  Resultat  Was  den  £[rankheitsyerhiuf  bei  den  Kin- 
deni  anlangt,  so  war  derselbe  ein  außerordentlich  verschiedener.  Bei  den  einen 
stellte  sich  sofort  Fieber  ein,  bei  den  anderen  traten  die  Krankheitssymptome  viel 
später  auf,  trotz  Anwesenheit  der  Protozoen  im  Blut,  imd  bei  wieder  anderen 
blieben  die  Erscheinungen  vollkommen  aus.  Diese  letzteren  stammten  nun  von 
Müttern,  die  schon  in  den  ersten  Monaten  ihrer  Schwangerschaft  an  Malaria  ge- 
litten hatten,  so  daß  man  annehmen  kann,  daß  derartige  Kinder  von  der  In- 
fektion verschont  bleiben  und  als  immun  zu  betrachten  sind. 

Jeannin  und  Garipuy:  Über  zwei  Fälle  von  plötzlichem  Tode  bei 
Neugeborenen. 

Nicht  allzu  selten  sieht  man  neugeborene  Sander,  die  anscheinend  vollkommen 
gesund  sind,  im  Laufe  der  1.  Woche  nach  der  Geburt  plötzlich  zugrunde  gehen. 
Die  Todesursache  kann  dabei  eine  sehr  verschiedene  sein.  In  dem  einen  von  dem 
Verf.  beobachteten  Falle  fand  sich  die  linke  G^himhemisphäre  durch  einen  Hydro- 
cephalus  internus  der  Seitenkammer  vollständig  zerstört.  Im  anderen  Falle  fand 
man  eine  ausgedehnte  Blutung  der  rechten  Nebenniere  mit  sekundärer  Blutung  in 
die  Bauchhöhle.  Diese  Nebennierenblutungen  mit  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle 
sind  sehr  selten.  Yerfif.  fanden  nur  drei  ähnliche  Beobachtungen  in  der  Literatur. 
Eine  Ursache  für  die  schwere  Blutung  konnte  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht 
gefunden  werden. 

Garipuy:  Über  einen  Fall  von  Ketention  des  nachfolgenden 
Kopfes  infolge  von  Bildung  eines  Kontraktionsringes.  Perforation. 
Extraktion. 

Lange  Geburtsgeschichte,  die  nichts  Besonderes  bringt.  Empfehlung,  die  Per- 
foration am  Occiput  anzulegen. 

Chiri^:  Über  den  Wert  der  Blutdruckmessung  für  die  Differen- 
tialdiagnose zwischen  Epilepsie  und  Eklampsie. 

Bei  einer  Primipara,  die  bereits  fünf  Anfälle  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik 
gehabt  hatte,  wird  ein  sechster  beobachtet  und  zunächst  als  eklamptischer  Natur 
gedeutet.  Die  Untersuchung  des  Blutdruckes  jedoch,  der  keine  oder  nur  eine  ganx 
geringe  Erhöhung  zeigte,  zusammen  mit  dem  geringen  Albumengehalt  des  IJrina 
u.  a.,  veranlaßten  den  Verf.,  die  Diagnose  auf  Hysteroepilepsie  zu  stellen,  die  sich 
dann  auch  bestätigte.  Bei  der  Epilepsie  kommt  es  zwar  auch  zur  Erhöhung  des 
Blutdruckes,  aber  nur  während  der  Anfälle;  nach  denselben  geht  der  Blutdruck 
sofort  wieder  herunter.  Auch  die  Wirkung  des  Aderlasses,  die  bei  der  Eklampsie 
stets  eine  prompte  ist,  und  die  in  dem  vorliegenden  Falle  vollkommen  ausblieb, 
wurde  von  dem  Yerf.  differentialdiagnostisch  herangezogen. 

Boissard  stimmt   den  Ausführungen   des  Yerf.s  vollständig  zu;  er  glaubt 
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jedooh,  daß  noch  ein  weiteres  Symptom  Yon  Wichtigkeit  sei,  nämlic  die  Tem* 
peraiur. 

Ohiri^:  über  Veränderungen  des  Blutdruckes  bei  wiederholten 
Nierenaffektionen  in  der  Schwangerschaft. 

Eine  Fna  wird  vor  ca.  5  Wochen  mit  allen  Zeichen  einer  beginnenden 
Kklampwie  in  die  Klinik  gebracht  Der  Zustand  bessert  sich  jedoch,  und  es  erfolgt 
eine  normal  verlanfende  Geburt.  Am  8.  Tage  post  partum  leichte  Infektion,  der 
die  Fat.  unter  Zeichen  des  bestehenden  Komas  erliegt.  Der  Blutdruck  war  dabei 
niedrig  geblieben.  Bei  der  Autopsie  findet  sich  eine  parenchymatöse  Nephritis 
alteren  Datums  und  sonst  nichts  Abnormes. 

Sitzung  Yom  21.  März  1907. 

Ohirie  und  Mayer:  Über  die  experimentelle  Erzeugung  eklam- 
ptischer  Anfälle. 

Es  ist  den  Yerfif.  gelungen,  durch  das  schon  beschriebene  Verfahren  (10  Minu- 
ten lange  Unterbindung  der  Vy.  renales)  typische  eklamptische  Anfälle  auszulosen 
und  in  den  Organen  Veränderungen  henrorzurufen,  die  den  bei  der  Eklampsie  ge- 
fundenen sehr  glichen.    Die  Versuche  wurden  an  vier  großen  Hunden  angestellt« 

Aus  den  Schlußfolgerungen  des  Verf.s  sei  folgendes  wiedergegeben: 

1)  Die  Erhöhung  des  Blutdruckes  oder  die  akute  Nierenkongestion  kann  all- 
gemeine Krämpfe  hervorrufen,  die  den  eklamptischen  gleichen. 

2)  Die  Erhöhung  des  arterieUen  Blutdruckes  ist  nicht  die  absolute  Voraus- 
setsnng  für  die  Entstehung  der  Krampfs  im  Verlauf  eines  »renalen  Zustandes«. 
Efl  existiert  wahrscheinlich  eine  toxisdie  Substanz  im  Organismus,  die  auf  die 
neiTÖsen  Zentren  einwirkt  und  Krämpfe  auslöst. 

3)  Da  alle  die  experimentell  erzeugten  Symptome  auf  rein  mechanischem  Wege 
zustande  gekommen  sind,  so  sind  sie  als  Folge  der  dadurch  henrorgerufenen  kout- 
stitationellen  Veränderungen  der  Nieren  anzusehen. 

In  der  Diskussion  geht  Bar  ausführlich  auf  das  Resultat  der  interessanten 
Versuche  ein. 

Er  macht  zunächst  darauf  aufinerksam,  daß  man  auch  auf  anderem  Wege 
eUamptiforme  Anfälle  auslösen  könne.  So  z.  B.  durch  forcierte  intra-uterine 
Spülungen,  zumal  wenn  man  Karbollösungen  nehme;  auch  durch  yersehentlich 
gegebene  KarboUdysmen.  Der  eklamptische  Anfall  erscheine  demnach  als  eine 
Reaktion  auf  die  plötzliche  Einführung  toxischer  Substanzen  in  die  Blutbahn.  B. 
halt  es  für  zweifelhaft,  ob  die  Niere  das  primär  geschädigte  Organ  sei;  er  glaube 
eher,  daß  diese  Bolle  der  Leber  zufalle,  und  daß  die  Nieren  sekundär  erkrankte^. 
Immerhin  hält  es  B.  auch  für  wahrscheinlich,  daß  durch  die  plötzliche  Sistierung 
der  Nierensekretion  das  Eindringen  eines  Giftes  in  den  Körper  ermöglicht  bzw. 
bewirkt  wird. 

Chiri^  hält  es  für  unrichtig,  die  von  Bar  angeführten  Beispiele  mit  den 
experimentell  erzeugten  eklamptischen  AnTällen  zu  vergleichen. 

Jeannin:  Über  die  Entfaltung  des  Beckenperitoneums  während 
des  Puerperiums. 

Verfl  hat  an  sechs  Leichen  Ii^ektionsversuche  gemacht.  Es  zeigte  sich,  daß 
in  den  vor  dem  Uterus  und  den  zur  Seite  gelegenen  Partien  die  injizierte  Flüssig- 
keit sich  leicht  ausbreitete,  und  daß  die  seitlichen  Partien  miteinander  kommuni* 
zierten^  während  die  Gegend  des  Douglas  selbst  frei  blieb. 

Nicolas:  Über  einen  Fall  von  Dystokie  infolge  von  abnormer 
Große  des  Fötus. 

Die  Entwicklung  der  Schultern  war  nur  nach  doppelseitiger  Osteotomie  des 
Soidüsselbeines  möglich  gewesen.  Die  Länge  des  Elindes  betrug  62  cm,  der  Schädel- 
uBs^snsr  422  cm. 

Jeannin:  Untersuchungen  über  den  Bakteriengehalt  des  Uterus 
in  seinem  Verhältnis  zur  lokalen  Behandlung  der  puerperalen  In- 
fektion. 

Verf.  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  Resistenz  der  verschiedenen  Bakterien- 
uten gegenüber  den  üblichen  intra-uterinen  Eingriffen  festzustellen.    Die  Versuche 
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waren  an  rieben  Frauen  angestellt  worden  und  hatten  folgendes  Resultat  ergeben 
bzw.  zu  folgenden  Schlußfolgerungen  geführt:  Bei  den  puerperalen  Infektionen 
finden  rieh  in  der  Begel  mehrere  Bakterienarten.  Von  den  sieben  Fallen  des 
Verls  fanden  sich  in  einem  3,  in  zwrien  4,  in  dreien  5  und  im  letzten  6  verachie- 
dene  Arten,  unter  den  Aeroben  überwogen  Bakt.  coli  und  verschiedene  Staphylo- 
kokkenarten.  Außerdem  konnte  Yerf.  noch  sechs  verschiedene  Anaeroben  isolieren. 
Die  intra-uterinen  Spülungen  sind  fast  ohne  Wirkung  auf  die  Bakterienflora.  Der 
Effekt  der  digitalen  Ausräumung  und  der  >^ioouvillonage<  (Anwendung  der  »ütema- 
bfirstec)  ist  ebenfalls  kein  prompter  und  sehr  schnell  eintretender.  Erst  nach 
36—52  Stunden  ist  eine  Verminderung  der  Zahl  und  auch  der  Virulenz  der  Bak- 
terien nachzuweisen.  Ein  vollständiges  Verschwinden  der  Bakterien  aus  dem  üterus- 
cavum  war  nie  festzustellen.  Die  Einwirkung  auf  die  Anaeroben  war  rine  inten- 
sivere als  auf  die  Aeroben. 

Es  folgt  hieraus,  daß  die  Desinfektion  der  Uterushöhle  nicht  grundlich  genug 
ausgeführt  werden  kann,  um  kein  Nahrmaterial  für  die  Bakterien  zurückzulassen. 
Ein  Hauptgewicht  ist  ferner  auf  eine  gründliche  Drainage  des  Uterus  zu  legen, 
die  jedoch  nicht  mit  Gaze  ausgeführt  werden  soll. 

Pöry  (Bordeaux):  Über  einen  Fall  von  Deciduoma  malignum. 

Verf.  will  zu  den  etwa  700  bekannten  flUlen  einen  neuen  hinzufügen,  der 
nichts  besonders  Bemerkenswertes  bietet.  Die  Entstehung  des  Tumors  hatte  rieh, 
wie  so  häufig,  an  eine  früher  entfernte  Blasenmole  angeschlossen.  In  etwa  46% 
aller  Fälle  findet  rieh  diese  Kombination.  Deshalb  ist  eine  stetige  Überwachung 
aller  Frauen,  die  an  Blasenmole  gelitten  haben,  angezeigt.  Ist  die  Diagnose  auf 
Deciduom  gestellt,  so  kommt  nur  die  ausgedehnte  Entfernung  der  Geschwulst  in 
Frage,  wenn  auch  Falle  bekannt  sind,  bei  denen  auch  ohne  Operation  Heilung 
errielt  wurde. 

Garipuy:  Über  zwei  Fälle  von  lokalisierter,  kongenitaler  Alo- 
pezie. 

Der  eine  Fall  betrifft  ein  totgeborenes,  von  einer  syphilitischen  Mutter  stam- 
mendes Kind.  Im  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  öjähriges  Kind,  bei  dem 
schon  karz  nach  der  Geburt  der  Defekt  auf  dem  Kopfe  festgestellt  worden  war. 
Das  Kind  hatte  sich  sonst  ganz  normal  entwickelt  und  zeigte  keinerlri  sonstige 
Mißbildungen.  Der  Defekt  hatte  die  Form,  den  Sitz  und  das  Aussehen  einer 
Tonsur. 

Als  Entstehungsursache  nimmt  Verf.  mit  Bonnaire,  der  vor  längerer  Zeit 
drei  ähnliche  Fälle  beobachtet  und  beschrieben  hat,  ein  regelwidriges  Verhalten 
des  Amnions  an. 

Boissard  verfügt  über  eine  analoge  Beobachtung  und  schließt  rieh  bezüglich 
der  Deutung  dem  Vortr.  an. 

David:  Über  einen  Fall  von  Darmverschluß  und  akuter  Perito- 
nitis bei  einem  Neugeborenen  infolge  von  einer  Entwicklungsmiß- 
bildung des  Dickdarmes. 

Ein  etwa  2000  g  schweres  Kind  war  3  Tage  p.  part.  zugrunde  gegangen  unter 
den  Zeichen  eines  akuten  Darmverschlusses.  Bei  der  Sektion  findet  sich  neben 
einer  Perforation  des  stark  dilatierten  Dickdarmes  in  der  Gegend  des  Coecums 
ein  vollkommener  Verschluß  des  Colon  descendens  in  der  Weise,  daß  dasselbe  in 
einen  Blindsack  endigt,  und  daß  auf  einer  Strecke  von  1  cm  an  dem  wohlent- 
wickelten Mesenterium  der  Darm  fehlt.  An  diese  Partie  schließt  rieh  das  normal 
entwickelte  S  romanum  mit  dem  Bektum. 

Betreffs  der  Entstehungshypothesen  derartiger  Mißbildungen  bemerkt  Verf 
folgendes:  Die  häufig  angenommene  fötale  Peritonitis  mit  Adhärionsbildung  kann 
hier  nicht  in  Betracht  kommen;  ebensowenig  eine  fötale  Enteritis  mit  sekundärer 
Schrumpfung.  Mehr  Wahrschrinlichkeit  hat  die  Annahme  einer  primären  un- 
genügenden Gefäßentwicklung  für  rieh.  Engelmann  (Dortmund). 
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Neuesie  Literatur. 

4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXV.  Hft.  4. 

1)  H.  Pehaxn.  Über  Fütterungen  mit  Ovarialsubstanz  zum  Zwecke 
der  Beeinflussung  der  Geschlechtsbildung. 

Von  dem  iGedanken  ausgehend,  daß  die  Einverleibung  von  Ovarialsubstanz 
Einfluß  auf  die  Gkscblechtsstärke  des  Tieres  und  damit  auf  die  Geschlechtsbestim- 
mung der  Nachkommen  haben  könne,  hat  Verf.  systematische  Fütterungsversuche 
an  Kaninchen  angestellt.  Die  Ergebnisse  waren  jedoch  ausnahmslos  negativ.  Es 
ist  nicht  möglich,  durch  Fütterung  mit  Ovarialsubstanz  die  Bildung  und  Ausschei- 
dung einer  bestimmten  Art  von  Eizellen  zu  begünstigen  —  wenn  man  bereits  im 
Ovarium  geschlechtlich  diilerenzierte  Arten  annimmt  — ,  wie  es  auch  nicht  ge- 
lingt, eine  Änderung  der  Geschlechtsst'ärke  des  Tieres  zu  erzielen  uud  dadurch  das 
Geschlecht  der  iNachkommen  zu  beeinflussen.  Die  Ergebnisse  der  Versuche  er- 
scheinen aber  |insofem  bemerkenswert,  weil  es  sich  hier  um  die  Einverleibung 
relativ  großer  von  Ovarialsubstanz  handelte,  die  noch  dazu  von  artgleichen  Indivi- 
daen  gewonnen  waren. 

2)  J.  Fischer  (Wien).    Über  Blutungen  am  Beginne  der  Pubertät. 
Fall  1.    12jähriges  Mädchen,  stark  anämisch.    Es  bestehen  seit  2  Jahren  fast 

ununterbrochen  Zahnfleischblutungen.  Sie  verliert  bei  der  zurzeit  bestehenden  ersten 
Menses  sehr  stark  Blut  in  Stücken.  Untersuchung  ergibt  einen  normalen  Genital- 
befund. Ergotin  per  rectum,  Epurenan  und  vaginale  Scheidentamponade  erwiesen 
sich  als  unwirksam;  ebenso  Tamponade  des  Uterus  mit  Eisenchloridwatte  und 
Tanningaze.  Schließlich  wurde  zur  Gurettage  geschritten,  die  von  Erfolg  begleitet 
war.    Die  exkochleierte  Schleimhaut  erwies  sich  als  normal,  eher  drüsenärmer. 

Fall  2.  14jähriges  Mädchen  blutet  ununterbrochen  seit  6  Wochen.  Sie  ist 
hochgradig  anämisch;  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  beträgt  109^.  Am  Stamm 
und  den  Extremitäten  punktförmige  Blutungen.  Die  Uterusblutung  steht  auf 
Gurettage,  die  keinerlei  Material  für  eine  mikroskopische  Untersuchung  lieferte. 
Nach  8  Tagen  stirbt  sie  an  profuser  Nasenblutung. 

Im   ersteren  Falle   handelte  es   sich  wohl  um  Hämophilie,   im  zweiten  um 
Morbus  maculosus  Werlhofii.    Während  früher  das  Vorkommen  der  Hämophilie 
beim  weiblichen  Geschlechte  für  strittig  angesehen  wurde,  liegen  aus  der  letzten' 
Zeit  mehrere  dahingehende  Berichte  vor.    Auch  der  eben  besprochene  bildet  einen 
Beweis  für  das  Vorkommen  der  Hämophilie  beim  weiblichen  (ieschlecht. 

Was  den  zweiten  Fall  betrifli,  so  sind  uterine  Blutungen  bei  Morbus  maculosus 
Werlhofii  beobachtet  worden. 

Zum  Schluß  bespricht  Verf.  noch  zusammenfassend  eine  Reihe  von  11  Fällen 
wo  das  Einsetzen  der  ersten  Menstruation  mit  stärkeren  Blutungen  verbunden  war. 

3}  M.  Sperling  (Königsberg).    Zur  infrasymphysärenBlasendrainage. 

Verf.  hat  die  von  Stoeckel  angegebene  und  in  der  Breslauer  Klinik  modi- 
fizierte infrasymphysäre  Blasendrainage  in  vier  Fällen  angewendet.  Er  ist  mit  dem 
Erfolge  sehr  zufrieden  gewesen.  Als  kleine  Modifikation  schlägt  er  vor,  wenn  die 
Blase  dem  Trokar  ausweicht,  diese  mit  250 — 300  g  Wasser  anzufüllen,  und  sich 
ferner  des  gekrümmten  Trokars  nach  Fleurant  zu  bedienen,  dessen  Hülse  Verf. 
am  Blasenende  mit  einer  dem  Ende  des  Skene' sehen  Pferdefußes  ähnlichen  Ver- 
dickung zu  ihrer  Selbsthaltung  versehen  ließ.  Hierauf  berichtet  Verf.  über  die 
vier  von  ihm  operierten  Fälle.  Die  Frage  der  Indikationsstellung  für  dieses  Hilfs- 
▼erfahren  erscheint  dem  Verf.  noch  nicht  spruchreif,  da  bisher  noch  kein  Fall  be- 
kannt geworden  ist,  in  dem  störende  oder  gar  bedrohliche  Nebenerscheinungen 
bei  dieser  Drainage  beobachtet  wurden,  auch  kein  Fall,  in  dem  eine  Blasen-Scheiden- 
fisiel  trotz  Anlage  der  infrasymphysären  Drainage  nicht  verheilte. 

4)  P.  Baum  (Breslau).    Erfahrungen  über  die  Pubiotomie. 

Zuerst  bringt  Verf.  die  Krankengeschichten  von  zehn  einschlägigen  Fällen.  In 
Narkose  wurde  die  Döderlein'sche  Nadel  nach  ganz  kleiner  Inzision  fingerbreit 
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neben  dem  oberen  Bande  der  Symphyse  hinter  das  Schambein  und  um  dieses 
herumgeführt,  bis  die  Spitze  am  unteren  Rande  derselben  in  der  großen  Scham- 
lippe erschien.  Hier  wurde  wieder  ein  Einstich  mit  dem  Messer  gemacht,  die 
Nadelspitze  durch  diesen  herausgeführt  und  dann  mit  der  GigliUchen  Sage 
armiert. 

7mal  wurde  das  Kind  mit  der  Zange  entwickelt,  3mal  ließ  Yerf.  die  Geburt 
spontan  verlaufen.  Drainage  wurde  4mal  ausgeführt.  Etwaige  Scheidenrisse  wur- 
den nie  genäht,  sondern  den  Umständen  nach  hier  und  da  tamponiert.  Die  In- 
dikation bildete  immer  ein  Mißverhältnis  zwischen  Becken  und  Kopf.  5mal  fanden 
stärkere  Scheidenzerreißungen  statt.  In  keinem  Falle  kam  es  zu  einer  kallösen 
Vereinigung  der  Knochen;  trotzdem  war  die  Gehfähigkeit  immer  zufriedenstellend. 
Auf  welcher  Seite  man  pubiotomiert,  ist  ziemlich  irrelevant.  Die  Blutung  war  nie 
sehr  stark.  Sie  läßt  sich  durch  Kompression  immer  schnell  stillen.  Die  Ver- 
wendung eines  Gummischlauches,  um  das  Becken  zusammen  zu  halten,  ist  un- 
wesentlich, da  die  Knochenenden  soweit  und  nur  soweit  auseinander  weichen,  bis 
das  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  ausgeglichen  ist.  Die  Weichteil- 
verletzungen  sind  nach  Spontangeburten  fast  gleich  groß,  als  nach  künstlicher  Ent- 
bindung. Prinzipiell  will  Verf.  Erstgebärende  von  der  Pubiotomie  nicht  aus- 
schließen. Diese  soll  immer  erst  angewendet  werden,  wenn  es  auf  andere  Weise 
nicht  möglich  ist,  ein  lebendes  Kind  zu  erzielen.  Theoretisch  wäre  es  das  Beste, 
die  Geburt  nach  der  Pubiotomie  spontan  verlaufen  zu  lassen.  Gegenüber  dem 
Kaiserschnitte  muß  die  Pubiotomie  als  eine  Spätoperation,  der  Kaiserschnitt  selbst 
als  eine  Frühoperation  gelten.  Die  Pubiotomie  heute  schon  in  der  allgemeinen 
Praxis  anzuwenden,  hält  Verf.  für  falsch. 

5)  C.  Riemann  (Breslau).    Erfolge  bei  hoher  Zange. 

Verf.  berichtet  über  die  an  der  Breslauer  Hebammenlehninstalt  mit  der  hohen 
Zange  erzielten  Resultate.  Nach  seiner  Ansicht  birgt  sie  nicht  derartige  Gefahren 
für  Mutter  und  Kind,  daß  sie  im  allgemeinen  wie  besonders  bei  engem  Becken  za 
verwerfen  ist.  Die  Kindersterblichkeit  betrug  31  bzw.  22?^,  die  mütterlichen  Ver- 
letzungen 7%,  die  Verlängerung  des  Wochenbettes  16 ^  und  die  kindlichen  Ver 
letzungen  10^  der  Fälle.  Alles  dies  weist  darauf  hin,  daß  die  hohe  Zange  nicht 
ohne  strengste  Indikation,  d.  h.  ohne  daß  für  Mutter  oder  Kind  eine  ernste  Gefahr 
besteht,  angelegt  werden  darf.  Die  besten  Resultate  liefert  die  Zange  einmal  bei 
gut  konfiguriertem  und  frischem  Kind,  d.  h.  wenn  die  Indikation  von  der  Mutter 
'ausgeht.  In  solchen  Fällen  gelingt  es  bei  starken  Verengerungen  von  8 — 88/4  Conj. 
diag.  relativ  starke  lebensfrische  Kinder  zu  entwickeln.  Sodann  bei  Multiparen 
mit  9 — IOV2  Conj.  diag.  Die  Leistungsfähigkeit  der  hohen  Zange  nimmt  ab  mit 
zunehmender  Beckenverengerung. 

6)  A.  Dunges  (Schömberg).    Zur  Prophylaxis  des  Wochenbettfiebers. 
Um   bei  intra-uterinen   Eingriffen   auf  dem  Gebiete   der  Geburtshilfe   einen 

besseren  Schutz  gegen  die  Keimverschleppung  aus  der  Vagina  in  den  Uterus  zu 
haben,  empfiehlt  Verf.  zwei  Methoden.  Erstens  tauche  man  die  gründlichst  des- 
infizierte Hand  in  ein  kurz  vorher  durch  Sieden  sterilisiertes  und  unter  festem 
Abschluß  abgekühltes  weiches  Fett  oder  dickes  Öl  und  gehe  mit  der  reichlich  be- 
fetteten Hand  in  die  Vagina  ein.  Alsdann  wird,  je  weiter  man  dringt,  desto  mehr 
des  Fettes  abgestreift  und  etwaige  aus  den  ersten  Teilen  der  Vagina  mitgenommene 
Bakterien,  da  sie  zunächst  nur  in  dem  fettigen  Überzuge  haften  werden,  beim 
Abstreifen  des  Fettes  entfernt,  ehe  die  Hand  in  den  Uterus  eindringt. 

Die  zweite  noch  sichere  Methode  ist  folgende:  Man  umhüllt  die  Hand  gleich- 
sam mit  einem  Mantel  dicht  gewebter  keimfreier  Gaze,  indem  man  ein  länglich 
viereckiges  Stück  einer  doppelten  Mullage  so  herumschlägt,  daß  dip  obere  und  die 
seitlichen  Kanten  von  den  in  der  üblichen  Weise  zusammengeschlossenen  Finger- 
kuppen umschlossen  werden.  Die  so  kachierte  Hand  taucht  man  in  eine  kurz 
vorher  durch  Kochen  sterilisierte  Fettlösung  und  geht  in  der  Weise  damit  in  die 
Vagina  ein,  daß  die  andere  Hand  den  Mullmantel  am  unteren  Ende  festhält.  Ist 
nun  die  touchierende  Hand  ungefähr  bis  zum  äußeren  Muttermunde  vorgedrungen, 
80  öfifnet  sie  die  Fingerbeeren  und  gestattet  damit  der  äußeren  Hand  den  Mull- 
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mantel  zurückzuhalten,  um  Belbßt,  von  diesem  befreit,  aber  ohne  durch  etwaiges 
Yaginalsekret  entsterilisiert  zu  sein,  in  die  Grebärmutterhöhle  vorzudringen. 

7]  G.  A.  Wagner  (Wien).  Septischer  Abort  durch  ein  Intra-uterin- 
Pessar. 

Als  einen  traurigen  Beleg  für  die  Gefahren  der  intra-uterinen  Pessare  berichtet 
Verf.  über  folgenden  Fall:  Eine  38jährige  Mehrgeb'ärende,  die  ein  Intra-uterin- 
pesaar  trug,  erkrankte  plötzlich  an  Ünterleibsschmerzen  mit  Fieber,  Schüttelfrost 
und  Schwarzsehen.  Sie  wurde  im  Kollaps  in  die  Klinik  geliefert,  wo  man  eine 
deutliche  Dämpfung  im  Abdomen,  die  bei  Lagewechsel  sich  aufhellte,  feststellte. 
Da  man  vermutete,  daß  es  sich  um  eine  innere  Blutung  infolge  Extra-uterin- 
Gravidität  handelte,  so  wurde  zur  Laparotomie  geschritten.  Hierbei  fand  man  in 
der  Bauchhöhle  >/«  Liter  klarer  Flüssigkeit.  L*gendwelche  Spuren  an  dem  Uterus, 
die  für  kriminellen  Abort  sprachen,  wurden  nicht  gefunden.  Am  2.  Tage  starb  die 
Pat.  im  Koma.  Bei  der  Sektion  erwies  sich  der  Uterus  etwas  vergrößert,  seine 
Wand  war  weich,  die  Innenfläche  mit  mißfarbigen  Zerfallsmassen  bedeckt.  In  der 
Gegend  der  linken  Tubenecke  fand  sich  ein  Substanzverlust  der  Muskulatur,  durch 
welchen  die  Uteruswand  bis  auf  eine  Dicke  von  ca.  1—2  mm  reduziert  war.  Mikro- 
skopisch erwies  sich  diese  Stelle  sowie  die  Placentarstelie  von  Bakterien  und 
Streptokokken  dicht  durchsetzt. 

Es  handelte  sich  somit  um  eine  schwere  septische  Infektion,  deren  Ausgangs- 
punkt im  Uterus  zu  suchen  ist.  Hervorgerufen  wurde  sie  dadurch,  daß  die  Spitze 
dea  Intra-uterin-Pessars  in  die  Wand  des  in  Betroversion  gelegenen  Uterus  ein- 
gebohrt wurde.    Trotz  desselben  war  es  zu  einer  Gravidität  gekommen. 

8)  B.  S.  Schnitze  (Jena).    Spätgeburt. 

Die  Frage,  ob  die  Schwangerschaft  von  der  letzten  vorhandenen  Menstruation 
oder  von  der  ersten  ausgebliebenen  stamme,  ist  heute  noch  nicht  zu  beantworten. 
AuBBchließliche  Geltung  hat  keine  von  beiden  Ansichten.  Die  mittleren  Werte  von 
Große  und  Gewicht  für  die  Altersdiagnose  zu  verwerten,  erfordert  Vorsicht,  und 
es  ist  bedenklich,  für  offenbare  Ausnahmefälle  Schlüsse  aus  jenen  Werten  ab- 
zuleiten und  aus  exzessiver  Größe  auf  Spätgeburt  zu  schließen.  Die  Möglichkeit, 
daß  ein  Kind  weit  über  die  normale  mittlere  Zeit  getragen  wird,  besteht  sicher, 
dagegen  ist  der  Beweis  dafür,  daß  ein  Kind,  über  300  Tage  sich  fortentwickelnd, 
im  Uterus  getragen  worden  sei,  noch  nicht  erbracht.  Diejenigen  Kinder,  welche 
die  mittlere  Sohwangerschafbsdauer  von  280  Tagen  um  ein  Erhebliches  über- 
schreiten, stammen  nach  ihrer  Entstehung  von  der  Menstrualperiode  her,  deren 
Blutung  bereits  ausblieb.  Von  den  Kindern,  die  einer  Befruchtung  kurz  vor  der 
vergeblich  erwarteten  Regel  entstammen,  erreicht  eine  größere  Anzahl  eine  das 
mittlere  Gewicht  erheblich  übersteigende  Größe  als  von  denen,  die  einem  zu  Ende 
der  blutig  verlaufenden  Regel  gelösten  Ei  entstammen.  Im  Anschluß  hieran  be- 
spricht Verf.  die  im  bürgerlichen  Gesetzbuche  befindlichen  Stellen,  für  die  es  er- 
forderlich erschien,  Ghrenzen  der  Empfängniszeit  festzulegen.  Es  sind  dies  §§  1592 
und  1593.  Zum  Schluß  äußert  sich  Verf.  dahin,  daß  für  die  Sicherung  der  Ehe- 
lichkät  spätgeborener  Kinder  das  Gesetz  in  der  heutigen  Fassung  völlige  Gewähr 
gibt.  Für  die  Ermittlung  des  natürlichen  Vaters  für  das  uneheliche  Kind  würde 
jede  Verlängerung  der  gesetzlich  fixierten  Empfängniszeit  den  Zweck  des  Gesetzes, 
in  möglichst  vielen  Fällen  dem  Kinde  den  wirklichen  Vater  zu  sichern,  verfehlen. 

9)  W.  Gohn.  Überblick  über  die  Leistungen  auf  dem  Gebiete  der 
Händedesinfektion. 

Gut  durchgearbeiteter  historischer  Überblick  über  die  Entwicklung  und  die 
Leistungen  auf  dem  Gebiete  der  Händedesinfektion,  dem  eine  ausführliche  Litera- 
turangabe beigefügt  ist. 

10)  K.  Preller  (Mannheim).    13  Fälle  von  Pubiotomie. 

Verf.  gibt  zuerst  die  ausführlichen  Krankengeschichten  seiner  13  Fälle  und 
bespricht  sodann  an  der  Hand  derselben  die  Pubiotomie  ausführlich.  In  allen 
Fällen  wurde  mit  nur  unwesentlichen  Abweichungen  nach  Dö derlei n  operiert, 
da  nach  der  völlig  subkutanen  Pubiotomie  Blasenverletzungen  schwerer  zu  ver- 
meiden sind.    Um  dies  noch  mehr  zu  verhüten,  suchte  Verf.  die  Blase  dadurch 
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noch  mehr  vor  Verletzungen  zu  schützen,  daß  er  sie  von  der  Vagina  aus  durch 
den  Finger  solange  zur  Seite  drängt,  bis  die  Säge  im  Knochen  verschwunden 
war.  Allerdings  sind  bei  dem  Döder  lein* sehen  Verfahren  eher  Blutungen  mög- 
lich, und  es  kann  leichter  zu  Sekretstauung  kommen.  Der  Schnitt  wurde  meist 
etwas  lateraler  ausgeführt,  als  es  Döderlein  angibt.  Von  der  Drainage  wurde 
grundsätzlich  abgesehen.  Die  Entbindung  wurde  sofort  angeschlossen,  und  zwar 
wurde,  wenn  es  nicht  anders  möglich  war,  die  Wendung  vorgenommen.  Ein  Gummi- 
schlauch, um  zu  plötzliches  und  starkes  Klaffen  des  Beckens  nach  der  Durchsägung 
zu  verhüten,  wurde  nie  angelegt.  Im  Wochenbette  wurde  ein  elastischer  Gurt 
um  das  Becken  gelegt.  Post  operationem  wurden  die  Frauen  den  übrigen  Wöch- 
nerinnen gleich  behandelt.  In  den  vom  Verf.  berichteten  Fällen  schwankte  die 
Conj.  Vera  zwischen  6,75—9  cm.  Wahrscheinlich  können  die  für  die  Symphysio- 
tomie  angenommenen  Grenzwerte  auch  auf  die  Pubiotomie  übertragen  werden. 
Gegen  diese  hat  die  Pubiotomie  den  Vorteil,  daß  sie  sich  leichter  und  mit  ge- 
ringerem Risiko  wiederholen  läßt.  Gegen  die  verhältnismäßig  zahlreichen  Häma- 
tome erwies  sich  die  einfache  Kompression  als  völlig  genügend.  Die  Morbidität 
im  Wochenbette  war  gering.  Die  Gehfähigkeit  war  in  allen  Fällen  gut,  die 
meisten  der  Pat.  standen  zwischen  dem  12. — 15.  Tage  auf.  Einzelne  derselben 
klagten  später  über  leichte  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Operation  und  Ermüdung 
des  linken  Beines.  Die  Vereinigung  der  Knochenenden  war  in  allen  Fällen  be- 
friedigend; eine  wesentliche  Erweiterung  des  Beckenringes  war  niemals  festzustellen. 
Die  Pubiotomie  wird  in  Zukunft  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation,  die 
Perforation  und  die  künstliche  Frühgeburt  wesentlich  einschränken,  aber  sie  nie 
ganz  verdrängen.  Ob  in  bestimmten  Fällen  die  Kombination  von  Pubiotomie  und 
spät  eingeleiteter  Frühgeburt  sich  zweckmäßig  erweisen  kann,  mag  einer  ernsten 
Überlegung  wert  sein. 

11)  0.  Retzlaff  (Stettin).  Zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft 
während  der  Geburt  und  im  Wochenbette. 

35jährige  IVpara  weist  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  einen  prallelasti- 
schen Tumor  im  Douglas  auf,  der  sich  bei  der  folgenden  Laparotomie  als  eine 
hinter  dem  schwangeren  Uterus  gelegene  stielgedrehte,  apfelgroße  Parovarialcyste 
herausstellt.  In  einem  zweiten  Falle  war  der  retrofiektierte  Uterus  dem  3.  Monate 
der  Schwangerschaft  entsprechend  vergrößert,  und  über  ihm  befand  sich  ein  kinds- 
kopfgroßer cystischer  Tumor,  der  sich  bei  der  Laparotomie  als  ein  Dermoid  des 
rechten  Ovariums  erwies.  Die  Schwangerschaft  blieb  auch  in  diesem  Falle  er- 
halten. In  einem  dritten  Falle  war  der  Uterus  leicht  vergrößert  und  durch  einen 
Tumor  im  Douglas  gegen  die  Symphyse  gedrängt,  der,  wie  die  folgende  Kolpo- 
koeliotomie  zeigte,  eine  Dermoidcyste  war.  Die  Schwangerschaft  erreichte  ihr 
normales  Ende.  Hieran  anschließend  bespricht  Verf.  zuerst  die  Kombination  von 
Schwangerschaft  mit  Ovarialtumoren  und  stellt  es  als  schwer  hin,  ein  bestimmtes 
Verfahren  für  die  Operation  als  das  einzig  richtige  anzugeben.  In  Betracht  kom- 
men hierbei  Dauer  der  Schwangerschaft,  Größe  und  Beschaffenheit  des  Tumors, 
seine  Lage  und  event.  das  Verhalten  des  anderen  Ovariums.  Ungünstiger  als  in 
der  Schwangerschaft  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Tumoren  erst  bei  Beginn 
der  Wehen  Erscheinungen  hervorrufen,  die  Ausstoßung  der  Frucht  verzögern  oder 
sie  vielleicht  sogar  unmöglich  machen.  Als  Beispiel  hierfür  führt  Verf.  zwei  Fälle 
an.  Hat  man  intra  partum  einen  Ovarialtumor  diagnostiziert,  der  ein  Geburts- 
hindernis abgibt,  so  soll  man  zunächst  versuchen,  ihn  event.  in  Narkose  zu  repo- 
nieren, entweder  von  der  Vagina  oder  dem  Bectum  aus,  um  dann  die  Geburt 
möglichst  auf  natürlichem  Wege  zu  beenden.  Gelingt  die  Beposition  nicht,  so 
wird  die  Ovariotomie  das  gegebene  Verfahren  sein.  Auch  das  Wochenbett  kann 
durch  Ovarialtumoren  in  unangenehmer  Weise  kompliziert  werden.  Es  scheint, 
daß  durch  lang  dauernde  Kompression  und  Quetschungen  bei  schweren  Entbin- 
dungen die  Lebensenergie  des  Geschwulstgewebes  bedeutend  herabgesetzt  wird, 
worauf  dieses  dann  einen  besonders  günstigen  Nährboden  für  die  Entwicklung  in- 
fektiöser Keime  abgibt,  die  vom  Genitalkanal  dahin  gelangen.  Hierauf  berichtet 
Verf.  noch  über  einen  Fall,  in  dem  eine  Gravidität  mit  Piacenta  praevia  und  einem 
Ovarialtumor  kompliziert  war. 
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12)  A.  Haupt  (Ghreifswald).    Über  Geburten  nach  Vaginifixur. 
Zuerst  berichtet  Verf.  über  den  Ausgang  von  7  Geburten  nach  Vaginifixur. 

Der  Fundus  hatte  in  allen  Fällen  den  für  den  10.  Monat  maßgebenden  Hoch- 
stand erreicht;  6mal  bestand  Schädellage,  Imal  Querlage.  Die  durchschnittliche 
Dauer  der  Eröfifnungsperiode  betrug  ca.  10  Stunden,  die  der  Austreibungszeit 
5  Stunden,  die  der  Nachgeburtsperiode  ^/^  Stunde.  Es  scheint  ein  ätiologischer 
Zusammenhang  zwischen  Vaginifixur  und  Querlage  gegeben  zu  sein.  Das  Gesamt- 
resultat der  Fälle  muß  befriedigend  genannt  werden.  Der  Entlassungsbefund  der 
Wöchnerinnen  ergab  nie  ein  Rezidiv  der  Retroflcxio.  In  20  weiteren,  dem  Verf. 
Ton  Martin  zur  Verfügung  gestellten  Fällen  waren  keine  Geburtsstörungen  vor- 
handen. Aus  allen  diesen  Fällen  ergibt  sich,  daß  nur  einmal  ein  unbedeutender 
Eingriff  —  Metreuryse  —  während  der  Geburt  notwendig  war,  und  daß  er 
in  einem  anderen  Falle  zu  einer  Frühgeburt  im  7.  Monate  gekommen  war.  Die 
schulgerechte  ausgeführte  Vaginifixur  bietet  somit  für  die  Geburt  keinerlei  Ge- 
fahren. 

13)  Lange  (Posen).  Zur  Retroflexio  uteri  in  den  letzten  Schwan- 
gerschaft smonaten. 

31jährige  Illpara  wird  kreißend  in  die  Klinik  gebracht.  Beckenendlage.  Der 
Uteras  steht  bis  3  Querfinger  über  dem  Nabel.  Kindesteile  undeutlich  zu  fühlen. 
Portio  an  die  Symphyse  gedrängt;  hinter  ihr  ein  das  ganze  Becken  ausfüllender 
Tumor,  der  direkt  in  die  Portio  übergeht.  Die  Diagnose  lautete  auf  Retroflexio 
uteri  gravidi.  Ein  Repositionsversuch  in  Narkose  mißlang.  Daher  wird  zur 
Laparotomie  geschritten  und  das  Kind  durch  fundalen  Querschnitt  entfernt.  Da 
sich  in  der  Nachgeburtsperiode  eine  profuse  Blutung  einstellte,  so  mußte  zur  supra- 
▼aginalen  Absetzung  des  Uterus  geschritten  werden.  Genesung.  An  dem  exstir- 
pierten  Uterus  zeigte  sich  eine  starke  Verdünnung  der  vorderen  Wand.  Nach 
Ansicht  des  Verf.s  ist  dies  der  erste  Fall,  wo  bei  einer  Retroflexio  uteri  gravidi 
mit  vollständiger  Adhärenz  der  ganzen  hinteren  Wand  die  Schwangerschaft  ihr 
normales  Ende  erreichte.  Die  Ausdehnung  des  Uterus  war  fast  absolut  nur  auf 
Kosten  der  vorderen  Wand  erfolgt  Auffallend  an  dem  Fall  ist  femer  das  Fehlen 
jeglicher  Inkarzerationserscheinungen.  Daß  die  Geburt  so  außerordentlich  schwer 
▼erlief^  verschuldeten  die  festen  und  ausgedehnten  hinteren  Verwachsungen.  Gegen 
ein  operatives  Verfahren  per  vaginam  sprach  die  Beckenverengerung,  die  nicht  genau 
festzustellen  war,  weil  es  sich  als  unmöglich  erwies,  die  Diagonalis  zu  messen.  In 
besag  auf  die  Ätiologie  glaubt  Verf.,  daß  es  sich  um  die  Schwängerung  eines 
retroflektierten  Uterus  und  nicht  um  eine  während  der  Schwangerschaft  entstandene 
Lageveränderung  desselben  handelte.  Zum  Schluß  wendet  sich  Verf.  noch  gegen 
die  Bezeichnung  dieser  Retroflexionen  als  partielle.  Wenn  die  ganze  hintere 
Uteruswand  incl.  Fundus  im  kleinen  Becken  liegt  und  gegen  das  Collum  so  ab- 
geknickt ist,  daß  der  Muttermund  nach  unten  sieht,  so  handelt  es  sich  eben  um 
eine  ausgesprochene  Retroflexio. 

7)  Wol ff  (Heidelberg).  Übersicht  über  die  Fortschritte  derHämato- 
logie  in  den  letzten  10  Jahren.    (Referat.)  E»  Range  (Berlin). 


Verschiedenes. 

5)  Sohninburg  (Hannover).    Versuche  über  Händedesinfektion. 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXIX.  Hft.  1,) 

Die  umfangreiche  Prüfung  der  bisherigen  Händedesinfektionsmethoden  führt 
za  einem  vemiditenden  Urteil  über  die  Seifenwaschung,  die  selbst  in  20  Minuten 
langer  Anwendung  fast  ohne  jeden  Effekt  ist.  Dagegen  erg^ibt  sich  der  Sieg  des 
Alkohols  auf  der  ganzen  Linie  des  Kampfes  gegen  die  Händebakterien.  Schon 
eine  2  Minuten  dauernde  Waschung  mit  absolutem  Alkohol  entfernt  99?^  der 
Keime,  und  zwar  wahrscheinlich  mechanisch.  Dasselbe  leistet  der  billige  Brenn- 
spiritiiB,   der  sich  daher  für  große  Praxis   und  die  Hebammenpraxis  empfiehlt. 
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Noch  vollkommener  sind  die  Besultate  bei  1 — 2  Minuten  währender  Waschung  mit 
Wattebäuschen  und  100 — lüO  ccm  eines  Gemisches  von  Alkohol  2,  Äther  1,  Sal- 
petersäure VsX,  das  die  Hände  nicht  angreift.  Zur  Sicherung  des  Erfolges  kann 
man  noch  2  Minuten  lang  Sublimat  oder  eine  10^  ige  Wasserstoffsuperoxydlosun^r 
anwenden.  Die  Ahlfeld'sche  sowie  die  Für  bringer 'sehe  Methode  sind  auch 
wirksam,  aber  zeitraubend  oder  schädlich  für  die  Hände. 

Calmann  (Hamburg). 

6)  P.  Colmers  (München).     Die  Enterokystome  und  ihre  chirurgische 

Bedeutung. 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXIX.  Hft.  1.) 

Die  primären  cystischen  Geschwülste  der  Bauchhöhle  sind,  wenn  man  die  des 
weiblichen  Genitales  ausschließt,  fast  immer  auf  Entwicklungsstorungen  zurückzu- 
führen. Es  handelt  sich  um  Dermoidcysten,  teratoide  Cysten,  fötale  Inklusionen, 
Urachuscysten  und  Enterokystome,  d.  h.  Cysten,  die  ihre  Entstehung  der  Oblite- 
ration  des  Ductus  omphalo-mesentericus  an  seinen  beiden  Enden  verdanken.  Diese 
letzteren  liegen  zwischen  Muskulatur  und  Peritoneum  der  Bauchwand,  unter  der 
Serosa  des  Darmes,  selten  gestielt  oder,  bei  atypischem  Verlaufe  des  Ductus,  intra- 
mesenterial. In  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  mehrfacher  Cystenbildung  mit  oder 
ohne  Kommunikationen  mit  dem  Darm.  Außer  der  Auskleidung  mit  normaler 
Darmsohleimhaut  kann  in  den  Enterokystomen  auch  vorkommen:  einfaches  oder 
geschichtetes  Zylinder-  oder  kubisches  Epithel  und  Flimmerepithel.  Die  Wand 
kann  auch  bindegewebig  degenerieren  oder  verkalken.  Die  Diagnose  ist  in  sol- 
chen Fällen  durch  den  Sitz  am  Dünndarm,  im  Mesenterium  oder  in  der  Nabel- 
gegend der  inneren  Bauchwand  gegeben. 

Über  38  Fälle  aus  der  Literatur  und  einen  eigenen  wird  berichtet.  Vier  davon 
sindBauchdeckencysten;  einmal  bildeten  die  außerordentlich  große  Geschwulst  und 
der  sehr  reichliche  Ascites  ein  Geburtshindernis,  das  die  Embryotomie  des  lebenden 
Kindes  nötig  machte. 

14  Fälle  wurden  operiert  mit  vier  Todesfällen,  acht  starben  unoperiert  unter 
den  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  oder  der  Peritonitis.  Die  Diagnose  wurde 
in  keinem  der  operierten  Fälle  gestellt.  Die  Krankheitserscheinungen  sind  meist 
durch  das  Auftreten  der  großen  Geschwulst  charakterisiert,  gelegentlich  bilden 
sie  den  Symptomenkomplex  des  Ileus,  der  Invagination  oder  des  Ascites. 

Calmann  (Hamburg). 

7)  Le  Blond.    Untersuchungen  über  die  therapeutischen  Eigenschaften 

der  Vanadinsäure  als  Topikum,   speziell  in  der  Gynäkologie. 

(Progr^s  med.  1906.  Nr.  28.) 
Verf.  bespricht  zuerst  die  chemische  Stellung  des  Vanadiums  und  der  Vanadin- 
säure,  sowie  deren  Verwendung  in  der  inneren  Medizin,  als  lokales  Topikum  und 
die  Art  ihrer  Wirkung.  Hierauf  erörtert  er  die  Indikationen  für  seine  Anwendung, 
die  erzielten  therapeutischen  Resultate,  und  wendet  sich  dann  der  Verwendung  der 
Vanadinsäure  in  der  Gynäkologie  zu.  Dadurch,  daß  das  Mittel  eine  gesteigerte 
Tätigkeit  des  Epithels  und  der  Schleimdrüsen  hervorruft,  vermag  es  diese  im 
Kampfe  gegen  eine  Infektion  zu  unterstützen,  speziell  bei  Exkoriationen  und  Ulze- 
rationen.  Gegen  die  Vaginitis  empfiehlt  Verf.,  nach  sorgfältiger  Reinigung  und 
Trockenlegung  derselben,  Tampons  in  die  Scheide  einzulegen,  die  mit  einer 
0,050/ooigen  Lösung  von  Vanadinsäure  getränkt  sind;  diese  werden  nach  24  Stunden 
wieder  entfernt.  Der  eitrige  Ausfluß  schwindet  unter  dieser  Behandlung  schnell, 
die  Entzündung  und  Rötung  der  Vaginalwände,  sowie  ihre  Empfindlichkeit  läßt 
nach.  Die  Heilung  tritt  ziemlich  rasch  ein.  Bei  der  Behandlung  von  Urethritiden 
mit  der  Vanadinsäure  hat  Verf.  keine  so  guten  Resultate  gesehen.  Recht  gute 
Erfolge  dagegen  hat  er  bei  der  Verwendung  des  Mittels  gegen  Metritiden  und 
Endometritiden  erzielt,  indem  er  die  Uterusschleimhaut  mit  einer  0,06— 0,20/ooigen 
Glyzerinlösung  jeden  2.  Tag  bepinselte.  £•  Runge  (Berlin). 
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8)  B.  W.  Andrews  (Chicago).     Das   Ertrinken  von  Patienten  durch 
fäkales  Erbrechen  während  der  Operation  wegen  Intestinalobstruktion 

und  septischer  Peritonitis. 

(Annais  of  surgery  1903.  Juni.) 
Verf.  teilt  verschiedene  Fälle  mit,  wo  Fat.  im  ersten  Moment  oder  im  Verlauf 
oder  auch  in  den  ersten  Stunden  nach  einer  aus  den  in  der  Überschrift  gekenn- 
zeichneten Gründen  vorgenommenen  Operation  ganz  plötzlich  bei  gutem  Pulse 
zum  Exitus  kamen  und  gleichzeitig  große  Mengen  fäkalen  Erbrechens  aus  Mund 
und  Nase  entströmten.  Verf.  hatte  den  Eindruck,  daß  es  sich  tatsächlich  um 
ein  Ertrinken  handelte.  Bei  allen  solchen  Fällen  beherbergen  die  enorm  aus- 
gedehnten Därme  (gewaltige  Massen  von  Flüssigkeit.  Ist  der  Magen  auch  in  der 
Operation  ausgespült,  sehr  bald  ist  er  von  neuem  gefüllt.  Der  Tonus  des  Pylorus 
und  der  Cardia  sind  infolge  der  extremen  Depression  aufgehoben.  Das  Anästhe- 
tikum,  zusammen  mit  dem  septischen  Toxin,  stört  gewisse  normalerweise  bestehende 
Heflexe,  so  ist  auch  die  Reflextätigkeit  der  Luftröhre  aufgehoben,  keine  spasmo- 
discbe  Expulsion  tritt  ein,  wenn  Trachea  und  Bronchi  überschwemmt  werden.  Der 
Fat.  ertrinkt.    Sektionsbefunde  bestätigten  diesen  Erklärungsversuch. 

E?ersmanu  (London). 

9)  A.  Santucci  (Scansano).   Über  die  Frage  der  systematischen  Wurm- 
fortsatzexstirpation   bei  Laparotomien,   und   über   die  Notwendigkeit 

einer  regelmäßigen  Inspektion  dieses  Gebildes, 
(öinecologia  1906.  Nr.  1.)' 
Verf.  empfiehlt  dringend,  bei  jeder  Laparotomie  in  der  unteren  Bauchhälfte 
den  Wurmfortsatz,  wenn  irgend  möglich,  vor  Schluß  der  Wunde  genau. zu  be- 
sichtigen und  ihn,  wenn  er  auch  nur  im  geringsten  eine  pathologische  Veränderung 
zeigt,  zu  exBtirpieren;  eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  ist  nur  dann  erlaubt,  wenn 
die  allgemein-konstitutionellen  Verhältnisse  des  Kranken  eine  Verlängerung  der 
Operationsdauer  und  eine  selbst  geringe  Erhöhung  des  Bisikos  verbieten,  oder 
wenn  unheilbare  Affektionen  anderer  Organe  vorliegen,  oder  wenn  es  sich  um  eine 
einfiikche  Probelaparotomie  handelt.  Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  und  Zweck- 
mäßigkeit dieser  Anschauung  werden  eine  Reihe  von  teils  fremden,  teils  eigenen 
Erfahrungen  angeführt,  aus  denen  hervorgeht,  daß  der  Wurmfortsatz  nicht  selten 
ganz  unerwartete  Befunde  aufweist,  und  daß  andererseits  bei  den  vielfachen  und 
innigen  Beziehungen  zwischen  Appendix  und  weiblichen  Qenitalien  die  Entfernung 
des  ersteren  oft  überraschende  Heilungen  gibt  und  manchen  sekundären  Bauch- 
•ehnitt  verhindert.  So  hat  z.  B.  Verf.  selbst  einen  Fall  erlebt,  in  welchem  einem 
jungen  Mädchen  das  linke,  cystisch  entartete  Ovarium  exstirpiert  wurde;  da  die 
Beschwerden  nach  einiger  Zeit  wiederkehrten,  mußte  eine  neue  Laparotomie  vor- 
genommen werden,  und  diesmal  wurde  der  Wurmfortsatz  exstirpiert.  Derselbe 
enthielt  zwei  pflaumenkemgroße  Steine;  es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle 
nicht  um  eine  eigentliche  Appendicitis,  sondern  um  eine  »Appendikalgie<  im  Ge- 
folge von  Fremdkörpern.  Verf.  sagt  sich  mit  Recht,  daß,  wenn  er  bei  der  ersten 
Laparotomie  den  Processus  inspiziert  und  entfernt  hätte,  der  zweite  Bauchschnitt 
dem  Mädchen  wohl  erspart  geblieben  wäre.  In  einem  weiteren  Falle  (Norris) 
imrde  ein  beginnendes  Karzinom  des  Wurmfortsatzes  bei  Gelegenheit  einer  zu 
anderem  Zwecke  (Retroflexio  und  Pyosalpinx)  vorgenommenen  Laparotomie,  also 
nur  infolge  der  systematischen  Suche,  entdeckt  und  exstirpiert.  In  einem  dritten 
Falle  (Walt her)  wurde  eine  Pat.  wegen  Fibroma  operiert,  und  es  fand  sich  da- 
neben ein  mit  Eiter  gefüllter  Appendix;  die  Kranke  hatte  niemals  die  geringsten 
Zeichen  von  Appendicitis  dargeboten.  Verf.  berichtet  auch  über  einige  Fälle 
seiner  Praxis,  in  denen  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  (Appendicitis  chronica, 
Adhasionsbildung,  Knickung)  mit  gynäkologischen  Leiden  (Oophoritis,  Retroflexio 
usw.)  in  direktem  Zusammenhange  stand,  oder  solche  vortäuschte,  so  daß  die  Ex- 
stirpation  des  ersteren  notwendig  wurde.  Eine  Pat.  vonLejars  starb  an  perfora- 
tiver  Appendicitis,  nachdem  sie  6  Monate  vorher  wegen  Fibroma  uteri  operiert 
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worden  war;  bei  systematischer  Besichtigung  des  Processus  wäre  sie  möglicher- 
weise diesem  Schicksale  entgangen.  Daß  ein  Unterlassen  dieser  Besichtigung,  bzw. 
der  sich  hieran  anschließenden  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes,  manchmal  auch 
zu  einer  recht  unerfreulichen  Häufung  von  operativen  Eingriffen  führt,  beweist 
u.  a.  ein  Fall  von  Rouville;  hier  waren  drei  Laparotomien  zur  Beseitigping  der 
Unterleibsbeschwerden  notwendig:  Bei  der  ersten  wurden  die  Adnexe  der  rechten 
Seite  entfernt,  bei  der  zweiten  trennte  man  die  Adhäsionen,  die  sich  inzwischen 
gebildet  hatten,  und  welche  man  für  die  Ursache  der  hartnäckigen  Schmerzen  hielt 
aber  erst  bei  der  dritten  Laparotomie  wurde  die  Pat.  durch  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatzes geheilt.  Im  großen  und  ganzen  wird  man  den  Ansichten  des  Verf.s, 
die  ja  zum  Teil  auf  eine  Erweiterung  des  als  »prophylaktische  Chirurgie«  bezeich- 
neten Gebietes  hinauskommen,  zustimmen  können;  weifti  man  auch  nicht  auf  dem 
radikalen  Standpunkte  steht,  daß  jeder  Wurmfortsatz  bei  Gelegenheit  einer  Bauch- 
operation entfernt  werden  soll,  so  wird  man  doch  eine  systematische  Inspektion 
desselben  für  gerechtfertigt  halten  dürfen.  Einerseits  ist  die  durch  eine  eventueüe 
Exstirpation  des  Organs  eintretende  Vermehrung  der  Operationsgefahr  nicht  allzu 
hoch  anzuschlagen;  andererseits  ist  zu  bedenken,  daß  der  Wurmfortsatz  auch  in- 
folge der  ersten  Laparotomie  (durch  Adhäsionsbildung,  Knickung  usw.]  erkranken 
kann.  Wenn  ein  solches  Ereignis,  zumal  bei  langem  Processus  und  nicht  völlig 
mit  Peritoneum  bedeckten  Wuudflächen,  zu  befürchten  ist,  kann  es  unter  Um- 
ständen zweckmäßig  sein,  auch  den  gesunden  Wurmfortsatz  prophylaktisch  zu  ex- 
stirpieren.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

10)  A.  Miles  (Edinburgh).    Hernia  epigastrica. 

(Edinb.  med.  journ.  1906.  April.) 
M.  beschreibt,  wie  häufig  diese  Hernie  übersehen  wird,  und  die  von  ihr  her- 
vorgerufenen Symptome  so  oft  fälschlich  auf  den  Magen  bezogen  werden.  Verf. 
gibt  den  Bat,  eine  jede  solche  Hernie  zu  operieren  und  auch  die  sog.  präperito- 
nealen Lipome  zu  entfernen,  weil  sie  meist  die  Vorstufen  der  Hernien  sind.  Wenn 
eine  Einklemmung  zustandekommt«  so  ist  dieselbe  meist  sehr  heftig  und  fuhrt 
rasch  zu  einer  Gangrän  des  Darmes.  Nach  M,  macht  man  die  Operation  am 
besten  von  einem  Querschnitt  aus.  Der  Bruchsack  wird  gut  freipräpäriert,  dann 
sorgfältig  abgebunden  und  an  der  Innenfläche  der  Bauchwand  fixiert.  Zum  Schluß 
wird  die  Bruchpforte  quer  vernäht.  Znrhelle  (Bonn). 

11)  G.  Burckhard  (Würzburg).     Über  Styptol. 

(Reichs-Medizinal-Anzeiger  1906.  Nr.  6.) 
Die  zahlreichen  Berichte  über  die  günstige  Wirkung  des  Styptols,  des  neutralen 
Phthalsäuren  Salzes,  des  Kotamins,  veranlaßten  B.,  dasselbe  in  den  letzten  Jahren 
in  einer  Reihe  von  Fällen  anzuwenden.  Stets  hat  Verf.  den  gewünschten  Erfolg 
erzielt.  Die  Fälle,  in  denen  er  Styptol  verordnet  hat,  waren  hauptsächlich  Endo- 
metritiden,  teilweise  mit  chronischer  Metritis  verbunden,  dann  Menorrhagien,  bei 
denen  keinerlei  palpatorische  Veränderungen  an  Uterus  und  Adnexen  nachweisbar 
waren,  und  bei  denen,  zum  Teil  wenigstens,  möglicherweise  Veränderungen  in  der 
Uterusschleimhaut  vorhanden  waren.  Auch  bei  einigen  (drei)  Myomkranken  hat 
B.  Styptol  mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Die  angeführten  Krankengeschichten 
zeigen,  daß  es  sich  zum  Teil  um  Fälle  handelte,  in  denen  eine  Ourettage,  Ez- 
tractum  Hydrastis  canadensis  fiuidum,  Stypticin  usw.  erfolglos  geblieben  waren. 

Znrhelle  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breitkopf  db  Härtd  einsenden. 

Fftr  die  Redaiction  Terantwortlich:  Geh.  Med.-Bat  Prot  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn. 
Dmck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  k  H&rtel  in  Loipzig,  Nfirnbergerstraße  36/38. 
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Ein  Abort  durch  Röntgenstrahlen. 

(Vorläufige  Veröffentlichung.) 

Von 

Manfred  FraenkeL 

Wenn  ich  mich  entschließe,  schon  heute  das  Ergebnis  einer  Be- 
strahlung einer  Tuberkulösen  im  3.  Monate  der  Gravidität,  die  zu 
vollständigem  spontanem  Abort  geführt  hat,  vorläufig  in  aller  Kürze 
zu  veröffentlichen,  obwohl  meine  früheren^  und  meine  jetzigen ^  Tier- 
versuche keineswegs  abgeschlossen  sind,  so  geschieht  es,  um  die 
Ansichten  von  Neumann  und  Fellner  in  der  jüngsten  Münchener 
med.  Wochenschrift  vom  4.  Juni  1907  —  gegen  die  von  Pagenstecher 
und  V.  Hippel  —  zu  bestätigen. 

1  Die  ich  im  Oktober,  November  1906  begonnen  und  wegen  anderer  Ausar- 
beitimgen  sistieriBn  mußte. 

2  Dieselben  führe  ich  mit  Erlaubnis  von  Herrn  Prof.  0.  Lassar  in  seiner 
Klinik  aus,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  sage. 
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Es  handelte  sich  in  meinem  Fall  um  eine  tuberkulöse  junge  Frau,  im  An- 
fangsstadium der  Lungenafifektion,  die  mir  von  Prof.  K.  hier  bestätigt  und  durch 
Präparat  bewiesen  wurde. 

Der  ganze  Zustand  der  Pat  Abmagerung,  Schwächegeföhl,  psychische  De- 
pression —  infolge  dauernden  unstillbaren  Erbrechens  —  der  den  Lungenbefund 
zusehends  yerschlechterte,  indizierte  eine  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft, die  im  Einverständnis  mit  Prof.  K.  stand,  und  die  am  26.  April  1907  zum 
ersten  Male  begonnen  wurde. 

Denn  da  andererseits  aus  denselben  Gründen  ein  operativer  Eingriff  tun- 
lichst vermieden  werden  mußte,  schlug  ich  den  Versuch  der  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  mittels  Röntgenstrahlen  vor. 

Ich  darf  mich  wohl  kurz  fassen  und  nur  berichten,  daß  nach  25  Sitzungen 
im  ganzen  k  6  steigend  bis  10  Minuten  ein  spontaner  Abort  erfolgte  unter  wehen- 
artigen Krämpfen  und  einer  stärkeren  Blutung,  die  nach  spontanem  Ausstoßen  des 
Gesamtinhaltes  sistierte. 

Irgendein  anderer  besonders  instrumenteller  Eingriff,  ja  jede  Untersuchung 
in  dieser  Zeit,  ist  unterblieben. 

Die  genauere  Technik,  Fokusentfemung  (25  cm  mit  Blende),  Messung  der  In- 
tensität usw.  sei  an  anderer  Stelle  erwähnt. 

Im  Augenblicke  betone  ich  nur,  daß  eine  abwechselnde  Bestrahlung  der 
Eierstöcke  und  der  Schilddrüse  vorgenommen  wurde,  —  bei  ersteren  —  unter 
Staniolabdeckung  des  glänzen  Abdomen  —  und  Bleiglasblende  von  60  cm  Umfang. 
Diese  Staniolabdeckung  sollte  die  sog.  weichen  Strahlen  absorbieren,  femer  die 
Bleiblende  nach  Möglichkeit  nur  kleine  Bezirke,  die  den  Ovarien  entsprechen,  der 
Bestrahlung  freigeben  und  den  Uterus  möglichst  schonen.  Die  25  Sitzungen  waren 
so  verteilt,  daß  jeden  5.  Tag  eine  Pause  von  1  Tag  eintrat  und  zur  Schonung  der 
Bauchhaut  jede  5.  Bestrahlung  allein  die  Schilddrüse  traf  und  zwar  nur  5  Minu- 
ten, während  die  Vollsitzungen  (wenn  ich  so  sagen  darf}  bis  10  Minuten  Steigerung 
erfuhren.  Die  Teilsitzungen  wurden  an  denselben  Tagen  vorgenommen,  an  denen 
schon  Abdomenbestrahlungen  stattfanden,  die  4  letzten  Sitzungen  wurden  an 
2  Tagen  (vor-  und  nachmittags]  abgehalten. 

Aus  meinen  ersten  Tierversuchen  kann  ich  nur  die  Angabe  von 
Fellner  und  Neumann  bestätigen,  daß  degenerative  Prozesse  an  den 
Ovarien  deutlich  erkennbar  sind,  einige  Veränderungen  an  dem  Lumen 
der  Gefäße  und  Kapillaren  fielen  mir  besonders  auf  und  harren  noch 
—  bei  meinen  neuen  Tierversuchen  —  der  Aufklärungen,  die  ich  bis- 
her in  keiner  Arbeit  erwähnt  fand. 

Sie  bestanden  in  wechselnden  Verengerungen  und  Erweiterungen 
der  Lumina,   ohne  besondere  G-efäßwandveränderungen   aufzuweisen. 

Wichtig  ist  nur,  daß  auch  ich  aus  meinen  ersten,  wie  meinen 
neuen  Versuchen,  die  ich  nach  Neumann  und  Fellner  bei  trächtigen 
Tieren  unter  Abdeckung  des  übrigen  Abdomen  und  möglichster  Allein- 
bestrahlung nur  der  Ovarien  vornahm,  schließe,  daß  es  sich  bei  dem 
Rückgange  der  Trächtigkeit  und  Hemmnis  der  Fruchtentwicklung  nicht 
so  sehr  um  Röntgenleukotoxinwirkung  auf  die  Frucht  handelt,  sondern 
um  degenerative  Prozesse  der  Ovarien  und  der  Schilddrüse. 

Daß  es  sich  bei  der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  die 
Schilddrüse  um  einen  besonderen  Einfluß  auf  die  Sexualorgane  handeln 
muß,  zeigten  mir  folgende  drei  Fälle. 

Pat.  K.  wurde  wegen  leichtem  Kropf  (39  cm)  in  8  Sitzungen  k  7—10  Minu- 
ten (mit  Blende  20  cm)  und  zwar  abwechselnd  rechter  und  linker  Lappen  bestrahlt. 
Erfolg:  Umfang  auf  36,6  herabgesetzt.    Die  in  den  folgenden  10  Tagen  eintretende 


Zentralblatt  für  Gynftkologie.     I^r.  31.  955 

Periode  war  um  ca.  8  Tage  verspätet,  sehr  spärlicli,  im  Gegensatze  zu  früheren 
stets  sehr  starken  Menses.    Die  Störung  glich  sich  erst  nach  Monaten  aus. 

Das  gleiche  Bild  zeigte  Frl.  Z.,  die  aus  gleichem  G-runde  der  Halsbestrahlung 
unterworfen  wurde,  und  zwar  ging  hier  der  Umfang  von  38,3  auf  37,0  innerhalb 
6  Sitzungen  (bei  25  cm  Entfernung  vom  Focus  mit  Blende)  zurück. 

Auch  hier  traten  Menstruationsstörungen  auf,  die  sich  erst  nach  6  Monaten 
nach  und  nach  hoben,  um  schließlich  sich  ganz  zu  verlieren. 

Und  endlich  als  dritten  mein  Fall  W.,  bei  dem  sich  bis  heute  die  Periode 
noch  nicht  wieder  eingestellt  hat. 

Hinweisen  kann  ich  hier  auf  eine  ähnliche  Beobachtung  von  Lengfei  In  er 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1906  Nr.  44)  mit  Menstrüationsanomalien  nach 
häufigerer  Beckendurchleuchtung  zur  Bildanfertigung. 

Meine  ersten  Tierversuche  sowie  meine  Fälle  an  Menschen,  be- 
sonders auch  und  hervorragend  der  Fall  von  spontanem  Abort  be- 
weisen, daß  Ovarienbestrahlungen  allein  für  sich  zur  Störung  der 
Fruchtentwicklung  genügen,  daß  andererseits  Eöntgenleukotoxin  event. 
yielleicht  auch  schädigend  bei  der  Abtötung  der  Früchte  (theoretisch) 
mitsprechen  kann,  daß  aber  nie  dasselbe  ausschlaggebend  und  an 
sich  allein  maßgebend  sein  wird  für  den  Erfolg  der  Bestrahlung  hin- 
sichtlich der  Abtötung  der  Frucht,  da  sich  jedesmal  ein  Erfolg  auch 
bei  Vermeidung  einer  solch  allgemeinen  Schädigung  prompt  einstellte. 
Anders  steht  es  mit  der  Frage,  ob  vielleicht  zirkulatorische  Störungen, 
durch  Röntgenstrahlen  bewirkt,  an  sich  zur  schnelleren  Ablösung  der 
Placenta  führen  —  ich  denke  dabei  an  die  ziemlich  starke  Blutung 
bei  dem  Spontanabgang  in  meinem  Fall. 

Doch  muß  ich  die  Beantwortung  dieser  Fragen  in  suspenso  lasseu, 
dazu  dürfte  die  Beobachtung  eines  einzigen  Falles  wohl  kauin  geeig- 
net sein. 

Aufgefallen  ist  mir  bei  meinen  Tierversuchen  wie  auch  in  meinem 
Falle  W.,  daß  ein  deutlicher  Krampf,  wie  ich  glaube,  der  Gebärmutter 
ausgelöst  wurde,  —  die  Pat.  klagte  stets  darüber  —  und  daß  sich 
ebenso  ein  Blasenkrampf  einzustellen  pflegte,  derart,  daß  Pat.  einen 
heftigen  Harndrang  verspürte,  der  sich  bis  zur  Inkontinenz  zweimal 
in  der  Zeit  steigerte,  obwohl  vorher  für  Entleerung  gesorgt  wurde. 

Bei  den  Tieren  jedenfalls,  seien  es  Mäuse,  Meerschweinchen  oder 
Kaninchen,  stellten  sich  konstant  Harnentleerungen  ein,  obwohl  ich 
in  der  Folgezeit  vor  Beginn  der  Bestrahlung  durch  leichten  Druck  auf 
die  Blasengegend  die  Entleerung  herbeiführte.  Dieselbe  wird  natür- 
lich nur  zum  Teil  erfolgt  sein.    Stuhlgang  dagegen  erfolgte  nur  selten. 

Inwieweit  hierbei  die  Angst  als  psychisches  Moment  mitspricht, 
entzieht  sich  naturgemäß  unserer  Beurteilung. 

Bei  dem  Falle  W.  ist  sie  höchstens  bei  den  ersten  Malen  der 
Bestrahlung  zu  berücksichtigen;  bei  den  darauf  folgenden  häufigen 
Sitzungen  dürfte  die  Grewöhnung  dieselbe  ausschließen. 

Jedenfalls  hat  mein  Fall  insofern  Interesse,  als  er  —  wenn  mir 
in  der  Literatur  nichts  entgangen  ist  —  den  ersten  am  Menschen 
beobachteten  Fall  darstellt. 

Ein  Hinweis  sei  mir  noch  gestattet.  Die  Ovarialbestrahlungen, 
wie  sie  Halberstädter,  Burkhardt,  Specht,  Neumann  und  Fell- 
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ner,  Lengf  ellner  nnd  einige  französische  Autoren,  Laqueri^re  usw. 
und  ich  selbst  beobachtet  haben,  haben  ergeben,  daß  bei  kurzer  Bestrah- 
lung zeitweilige  —  wie  ich  an  einem  Tiere  beobachtet  habe,  ist  inner- 
halb 3  Monaten  die  Sterilität  wieder  aufgehoben  worden  — ,  bei  länger 
dauernder  Bestrahlung  dauernde  SteriUtät  herbeigeführt  werden  kann. 

Hieraus  dürfte  sich  die  Möglichkeit  der  Besserung  resp.  Heilung  der 
Osteomalakie  von  selbst  ergeben,  und  die  Kollegen  besonders  des  Ruhr- 
gebietes,  die  ja  über  häufigere  Osteomalakiefälle  verfügen,  sollten  vor  der 
Kastration  einenVersuch  mit  B<)ntgenbestrahlung  entschieden  yomehmen. 

Während  der  Drucklegung:  Ich  selbst  werde  in  kurzer  Zeit 
über  einen  solchen  —  wie  ich  glaube  augenblicklich  einzigen  Fall 
von  Osteomalakie  in  Berlin  berichten  können  dessen  Diagnose  von 
anderer  Seite  sichergestellt  ist,  und  bei  dem  ich  —  auch  hier  glaube 
ich  als  erster  —  die  Röntgentherapie  anwende. 


n. 
Drei  Kaiserschnitte  aus  relativer  Indikation. 

Von 
Dr.  Selffart  in  Nordhausen. 

Wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  Geburtshindemisse,  die  in  dem 
knöchernen  Becken  ihren  Sitz  haben,  die  Indikationen  für  den  klassi- 
schen Kaiserschnitt  geben,  so  liefert  doch  die  geburtshilfliche  Praxis 
auf  dem  Lande  häufig  derartig  abnorme  Verhältnisse,  daB  von  einer 
schulmäßigen  Indikationsstellung  nicht  die  Bede  sein  kann.  Hierfür 
mögen  folgende  drei  Fälle  von  klassischem  Kaiserschnitt  einen  Beleg 
erbringen,  von  denen  die  beiden  ersten,  wenn  man  sie  von  Anfang  an 
klinisch  hätte  beobachten  können,  wahrscheinlich  zu  einer  anderen 
Lösung  gekommen  wären.    Ich  will  ganz  kurz  über  sie  referieren. 

I.  Am  9.  Dezember  1906  war  ich  auf  der  Heimfahrt  aus  dem  stark  ver- 
schneiten Harz  in  einer  hohen  Schneeverwehung  mit  meinem  Automobüe  stecken 
geblieben  und  bedurfte  längerer  Zeit,  um  mich  wieder  frei  zu  machen.  Daher  er- 
reichte mich  unterwegs  die  Aufforderung,  möglichst  schnell  zurückzukehren,  um 
sofort  in  einer,  dem  Harz  abgewandten  Richtung  zu  einer  »schweren  Entbindung« 
weiter  zu  fahren,  erst  viel  später,  als  es  unter  normalen  Verhältnissen  geschehen 
wäre.  In  eiliger  Fahrt  erreichte  ich  bald  meine  Privatklinik,  wo  ich  folgende 
Benachrichtigung  eines  Kollegen  aus  W.  vorfand:  Primipara,  YIII.  Monat,  keine 
Wehen,  sehr  schwere  Eklampsie  seit  früh  9  ühr.  Chloral,  Morphium,  feuchte 
Packungen  fruchtlos,  ^ach  wenigen  Minuten  Aufenthalt  ging  es  w^eite.'  oach  der 
ca.  16  km  entfernten  Domaine  N.  Dort  fand  ich  trostlose  Verhältnisse.  Die  junge 
Frau  besinnungslos,  Zunge  zwischen  die  Zähne  geklemmt,  aus  Bißwunden  blutend. 
Puls  irregulär,  miserabel;  Ödeme  der  Füße,  Temperatur  stark  erhöht.  Ich  hatte 
den  Eindruck,  eine  Sterbende  vor  mir  zu  haben.  Zudem  jagte  ein  eklamptischer 
Anfall  den  anderen.  Kind  in  I.  Schädellage,  Portio  zapfenförmig,  Muttermund 
nicht  geöffnet.    Die  Herztöne  des  Kindes  kaum  zu  hören,  unregelmäßig,  langsam. 

So  rasch  es  ging,  wurde  die  Kranke  in  das  Automobil  gepackt,  der  behan- 
delnde Kollege  und  der  Ehemann  setzten  sich  ihr  gegenüber,  und  nun  ging  es  in 
sehr  rascher  Fahrt  zur  Klinik.  Unterwegs  noch  drei  Anfälle,  ebensoviel  noch 
während  der  Desinfektion  auf  dem  Operationstische,  deren  jeder  das  Leben  aus- 
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znlöschen  drohte.  Ohne  Narkose  Kaiserschnitt.  Querer  Fandalschnitt  nach  F ritsch. 
5  Minuten  nach  der  ersten  Inzision  war  ein  nicht  ausgetragenes  Mädchen  lebend 
entwickelt.  —  Bis  zum  nächsten  Morgen  noch  16  Anfälle.  Urin  koaguliert  völlig 
beim  Kochen  und  weist  mikroskopisch  die  reine  >Zylindersammlung<  auf.  Tem- 
peratur 36,2.  Puls  besser  140.  Einlaufe  mit  physiologischer  Kochsalzlosung. 
Morphium.  Im  Laufe  der  nächsten  24  Stunden  kehrte  das  Bewußtsein  zurück, 
unterbrochen  durch  maniakalische  Anfälle,  die  auch  in  den  nächsten  Tagen  an- 
hielten. Der  Eiweißgehalt  des  Urins  sinkt  langsam  und  mit  ihm  die  Temperatur. 
Starke  Erinnerung^defekte,  die  die  Woche  vor  der  Entbindung  und  die  ersten 
3  Tage  nach  derselben  umfassen.  Das  Kind  erhält  eine  Amme  und  befindet  sich 
ganz  wohl  in  seinem  Wattelager  am  Heizkörper.  Am  5.  Januar  Mutter  und  Kind 
in  bestem  Wohlsein  entlassen. 

II.  Am  30.  Januar  1907,  abends,  wurde  ich  telephonisch  von  einem  Kollegen 
ans  B.  nach  Rittergut  Bl.  berufen:  »Schwere  Eklampsie  seit  10  Uhr  vormittags.« 
Hasch  führte  mich  das  Auto  dorthin.  Zeigten  sich  hier  die  eklamptischen  Anfälle 
aach  nicht  ganz  so  schwer  und  häufig,  wie  in  dem  eben  geschilderten  Falle,  so  war 
doch  die  Kreißende  tief  komatös  und  ohne  Wehen.  Die  Herztöne  des  in  I.  Schädel- 
lage befindlichen  Kindes .  zeigten  sinkende  Frequenz.  Portio  zapfenförmig,  Mutter- 
mund kaum  für  1  Finger  durchgängig.  Während  der  raschen  Fahrt  zur  Klinik 
noch  zwei  schwere  Anfälle.  Ebenso  auf  dem  Operationstische  während  der  Des- 
infektion. Narkose.  Kaiserschnitt.  Nach  wenigen  Minuten  war  ein  kräftiger,  aus- 
getragener Knabe  entwickelt,  der  sofort  schrie,  trotzdem  der  fundale  Querschnitt 
die  Placenta  getroffen  hatte. 

In  der  Nacht  kein  Anfall  mehr.  Temperatur  38,0.  Urin  stark  eiweißhaltig. 
Am  Morgen  Bückkehr  des  Bewußtseins,  wenn  auch  zuerst  nur  auf  kurze  Inter- 
valle. Heilungsverlauf  reaktionslos.  Am  27.  Februar  Mutter  und  Kind  gesund 
entlassen. 

Die  in  diesen  beiden  Fällen  verzögerte  Bückkehr  der  Operierten  in  ihre 
Heimat  hatte  ihren  Grund  in  den  abnormen  Witterungsverhältnissen,  die  uns 
zwangen,  einen  nicht  allzu  rauhen  Tag  abzuwarten. 

m.  Am  4.  Mai  d.  J.  erschien  bei  mir  ein  Kollege,  um  mir  mitzuteilen,  daß 
er  ein  14jähriges  Mädchen  mit  plattem  Becken  wegen  sehr  starker  Ödeme  der 
Genitalien  nicht   entbinden   könne.    Kein  Vitium  cordis,   im  Urin  kein  Eiweiß. 


Muttermund  schwer  zu  fühlen,  da  die  Scheide  nur  mit  großer  Mühe  einen  Finger 
passieren  ließ,  nicht  eröffnet.  Portio  zapfenförmig.  W^ehen  nicht  vorhanden, 
kindliche  Herztöne  nicht  mehr  zu  hören,  die  Ödeme  dagegen  in  den  letzten  Stun- 
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den  ganz  erheblich  stärker  geworden.  Hasch  führte  uns  das  Auto  in  das  nur 
9  km  entfernte  N-S.,  und  nach  kurzem  Aufenthalte  brachten  wir  die  Kreißende  zur 
Klinik.  —  Die  hier  wiedergegebene  Photographie  zeigt  das  Ödem  der  sehr  stark 
yergrößerten  Lab.  maj.,  der  teleskopartig  verlängerten  kleinen  Labien  —  die 
Schwellung  war  so  stark,  daß  die  Kreißende  nur  mit  weit  gespreizten  Beinen  zu 
liegen  vermochte  —  ebenso  der  Beine  und  der  Unterbauchgegend  nur  unvoll- 
kommene Die  auf  dem  Operationstische  nochmals  vorgenommene  Auskultation  der 
kindlichen  Herztöne  ließ  dieselben,  in  ihrer  Frequenz  stark  herabgesetzt  und  sehr 
leise,  rechts  neben  dem  Nabel  vernehmen.  Kind  in  II.  Schädellage.  Tempera- 
tur 37,5.  Narkose.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  entleerte  sich  aus  dem  Unter- 
hautzellgewebe reichliche  wässrige  Flüssigkeit,  aach  die  Muskeln  ödematös.  Ascites. 
Der  sehr  große  Uterus  bewirkte,  daß  die  Spaltung  der  Bauchdecken  weit  nach 
oben  fortgesetzt  werden  mußte.  Da  außerdem  auffallend  viel  blutende  Gefäße  zu 
versorgen  waren,  konnte  erst  10  Minuten  nach  der  ersten  Inzision  ein  sehr  kräftiges 
Mädchen  (5  kg  schwer)  durch  den  wiederum  die  Placenta  treffenden,  queren  Fundal- 
schnitt entwickelt  werden.  Einige  Schnitze 'sehe  Schwingungen  bringen  das 
Elind  zum  Schreien.  In  den  nächsten  Tagen  schwinden,  unter  Temperatursteige- 
rungen bis  39,1  —  Resorptionsfieber  —  die  Ödeme.  Die  starke  Obstipation  —  Fat. 
hatte  den  letzten  Stuhlgang  vor  6  Tagen  —  durch  Mittelsalze  und  Klysmata  be- 
seitigt. Späterer  Heilungsverlauf  völlig  normal.  Pat.  wird,  weil  sehr  angegriffen, 
erst  nach  4  Wochen  gesund  entlassen,  das  Kind,  das  die  Mutter  nicht  stillen 
konnte,  schon  viel  früher;  es  gedeiht  nach  dem  Berichte  der  Verwandten  gut. 

Ich  habe  in  den  ersten  beiden  Fällen  den  klassischen  Kaiser- 
schnitt der  vaginalen  Methode  vorgezogen,  weil  er  dort,  wo  jede 
Minute  kostbar  ist,  unstreitig  schneller  zum  Ziele  führt,  zumal  da  es 
sich  um  Erstgebärende  handelte,  deren  unnachgiebige  Weichteile  er- 
hebliche Scheiden-Damminzisionen  erfordert  hätten,  die  meiner  Auf- 
fassung nach,  zusammen  mit  den  Schnittwunden  des  Uterus,  erheb- 
lichere Verletzungen  darstellen,  als  die,  bei  dem  klassischen  Kaiser- 
schnitt gesetzten,  ganz  abgesehen  von  den  nach  tiefen  Scheiden-Damm- 
inzisionen  entstehenden,  mitunter  noch  lange  schmerzhaften  und  un- 
bequemen Narben. 

Es  beweisen  außerdem  diese  drei  Fälle  —  nicht  mir,  denn  ich 
habe  es  bei  zahlreichen  anderen  Gelegenheiten  erfahren  — ,  daß  das 
Automobil  entschieden  in  das  geburtshilfliche  Instrumentarium  gehört. 


in. 

Über  eine  Methode, 

dem  Kinde  künstlich  Luft  zuzuführen  bei  erschwertem 

Durchtritte  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Von 
Dr.  med.  ^^.  Rfihl    in  Dillenburg. 

Schon  lange  Zeit  beschäftigte  ich  mich  mit  der  Frage,  ob  es 
nicht  möglich  sei,  bei  schwierigem  resp.  verzögertem  Durchtritt  des 
nachfolgenden  Kopfes  dem  Kinde  die  zur  Atmung  nötige  Luft  so 
lange  zuzuführen,  bis  eventuell  durch  weitere  Maßnahmen  die  Geburt 
des  Kindes  ermöglicht  werden  könnte. 
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Diese  Möglichkeit  schien  mir  nahe  zu  liegen,  da  es  doch  erfah- 
rongsgemäß  nicht  so  ganz  selten  vorkommt,  daß  während  der  Geburt 
Luft  in  den  Uterus  eindringt.  Auch  die  —  in  letzterer  Zeit  ziemlich 
häufig  beschriebenen  —  »intra-uterinen  Kinderschreie«  beweisen  direkt, 
daß  das  Kind  intra-uterin  atmen  kann.  Von  wesentlicher  Bedeutung 
schien  mir  ferner  der  Umstand  zu  sein,  daß  das  Eindringen  von  Luft 
in  den  Uterus  bei  noch  nicht  vollendeter  Geburt,  d.  h.  bei  noch  fest- 
sitzender Flacenta,  anscheinend  nicht  wesentlich  resp.  überhaupt  nicht 
zu  schaden  vermag.  Die  Luft  gelangt  ja  hier  bloß  in  die  Amnion- 
höhle,  von  wo  aus  ein  Eindringen  derselben  in  etwa  offene  Lumina 
der  Gefäße  der  Placentarstelle  nicht  möglich  ist.  Die  Richtigkeit 
meiner  Anschauung  geht  z.  B.  auch  daraus  hervor,  daß  in  keinem 
der  berichteten  Fälle  von  intra-uterinem  Kindesschrei  üble  Folgen 
durch  das  Eindringen  der  Luft  entstanden  waren.  —  Eine  ganz  an- 
dere Bedeutung  würde  natürlich  das  Eindringen  von  Luft  in  den 
Uterus  nach  ausgestoßener  Flacenta  haben. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  habe  ich  mich  seit  einer  Eeihe 
von  Jahren  bemüht,  bei  verzögertem  Durchtritte  des  nachfolgenden 
Kopfes  dem  Kinde  die  erforderliche  Luft  durch  einen  geeigneten 
Handgriff  zuzuführen  und  bin  damit  nunmehr  zu  einem  einigermaßen 
verwertbaren  Resultate  gelangt.  —  Der  von  mir  mit  Erfolg  geübte 
Handgriff  kann  manuell  wie  instrumentell  ausgeführt  werden. 

Am  besten  ist  er  ausführbar  nach  vollendeter  Armlösung.  Aber 
auch  bei  noch  nicht  beendeter  Armlösung  kann  er  ausgeführt  werden. 

Die  manuelle  Ausführung  des  Handgriffes  gestaltet  sich  wie 
folgt: 

Die  der  Bauchfläche  des  Kindes  entsprechende  Hand  —  bei 
nach  rechts  gerichteter  Bauchfläche  die  linke  und  bei  nach  links  ge- 
richteter Bauchfläche  die  rechte  —  wird  so  hoch  eingeführt,  daß  die 
Spitze  des  Mittelfingers  genau  auf  die  Nasenwurzel  resp.  auf  den 
Mittelpunkt  einer  zwischen  den  beiden  Augen  gezogenen  Linie  zu 
liegen  kommt,  während  zugleich  die  übrigen  Finger  auf  die  Processus 
nasales  des  Oberkiefers  und  der  Fossae  caninae  zu  liegen  kommen. 
—  Nunmehr  wird  von  den  dicht  aneinander  liegenden  Fingern 
eine  Kinne  gebildet  in  der  Weise,  daß  der  Mittelfinger  die  tiefste 
Stelle  dieser  Rinne  bildet.  Alsdann  werden  die  Finger  im  zweiten 
Literphalangealgelenk  in  einem  Winkel  von  ungefähr  45°  gebeugt, 
während  zugleich  der  untere  Teil  der  Hand  samt  Vorderarm  möglichst 
stark  an  die  Bauchflächenseite  des  Kindes  abgedrängt  werden.  — 
Gleichzeitig  wird  mit  Zeige-  und  Ringfinger  der  anderen  Hand  der 
Nacken  des  Kindes  gabelförmig  umfaßt  und  möglichst  nach  der  Seite 
des  kindlichen  Rückens  hingezogen. 

Diese  Umgreifung  und  Anziehung  des  Nackens  wird,  falls  der 
Operateur  weitere  geburtshilfliche  Eingriffe  auszuführen  beabsichtigt, 
von  einem  Assistenten  bzw.  der  Hebamme  ausgeführt,  wobei  zugleich 
von  der  zweiten  Hand  des  Assistenten  die  Beine  des  Kindes  erfaßt 
und  möglichst  nach  der  der  Rückenfläche  des  Kindes  entsprechenden 
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Seite  hin  angezogen  werden.  Der  Operateur  erhält  dadurch  eine  Hand 
frei  zur  Vornahme  etwaiger  weiterer  geburtshilflicher  Eingriffe,  wie 
z.  B.  zur  Inzision  des  rigiden  Muttermundes  oder  der  Cerrix,  Pubio- 
tomie  usw. 

Die  Ausführung  des  Handgriffes  ist  nicht  ganz  leicht  und  er- 
fordert entschieden  eine  gewisse  manuelle  Fertigkeit  und  Übung. 
Doch  wird  es  bei  richtiger  Ausführung  des  Handgriffes,  wovon  ich 
mich  in  einer  Reihe  von  Fällen  überzeugen  konnte,  gelingen,  das  ge- 
fährdete Leben  des  Kindes  zwar  nicht  in  allen,  wohl  aber  in  den 
meisten  Fällen  zu  retten. 

An  einigen  Fallen  will  ich  dies  klar  machen. 

1.  Fall:  Frau  Th.  aus  0.,  ITpara.  —  Es  handelte  sich  hier  um  ein  plattes 
Becken  von  einer  Conjugata  diagonalis  von  9,5  cm  und  einer  Gonjugata  vera  von 
7,6  cm.  —  Die  Frau  hatte  bereits  dreimal  geboren,  und  zwar  mit  folgendem 
Verlaufe: 

1.  Geburt:  Kind  tot;  —  Perforation  durch  den  Hausarzt  Herrn  Dr.  Scheider 
in  Haiger. 

II.  Geburt:  Kind  lebend  geboren,  nachdem  ich  bei  erweitertem  Muttermunde 
unter  Assistenz  des  Hausarztes  die  prophylaktische  Wendung  und  Extraktion  aus- 
geführt hatte. 

m.  Geburt:  Kind  tot;  Perforation  des  vorliegenden  Kopfes,  Wendung  war 
unmöglich,  da  wir  zu  spät  zugezogen  worden  waren. 

Bei  der  zweiten  Geburt  begannen  die  Wehen  am  26.  Januar  1907  abends. 
Am  27.  Januar  morgens  traf  ich  in  der  Wohnung  der  Kreißenden  mit  dem  Haus- 
arzte ein,  und  wir  fanden  den  Muttermund  über  halbhandtellergroß  erweitert,  die 
Blase  noch  stehend  und  den  Kopf  vorliegend.  Das  Kind  schien  uns  wesentlich 
stärker  zu  sein  als  die  früheren.  —  Wir  beschlossen  prophylaktische  Wendung, 
der  Vorsicht  halber  aber  nur  Drahtsäge  um  das  Os  pubis  herum  zu  führen,  um 
im  Notfalle  die  Pubiotomie  anschließen  zu  können. 

Wie  wir  erwartet  hatten,  stieß  die  Extraktion  des  Kopfes  auf  die  größten 
Schwierigkeiten,  da  das  Kind  bedeutend  stärker  war  als  die  früheren.  Nach 
mehrfachen  energischen,  jedoch  vergeblichen  Versuchen  mußte  ich  von  der 
Extraktion  des  Kopfes  Abstand  nehmen  und  die  Pubiotomie  ausführen.  Hierbei 
passierte  mir  das  Unglück,  daß  die  Säge  entzwei  ging.  Inzwischen  kam  das  Kind 
durch  die  Verzögerung  des  Austrittes  des  Kopfes  in  die  größte  Gefahr.  —  Des- 
halb schleunige  Ausführung  meines  manuellen,  oben  geschilderten  Handgriffes. 
Während  ich  meine  linke  Hand  in  die  Genitalia  eingeführt  hielt,  drängte  die  Heb- 
amme das  Kind  an  Nacken  und  Füßen  nach  der  linken  Seite  der  Gebärenden  hin. 
Jetzt  führte  ich  mit  meiner  freien  rechten  Hand  unter  Assistenz  des  Hausarztes 
eine  andere  Säge  in  das  Os  pubis  und  sägte  letzteres  durch.  Nunmehr  ließ  sich 
mit  Leichtigkeit  der  Kopf  des  großen,  kräftigen  Kindes  extrahieren,  welches  ab- 
solut nicht  asphyktisch,  sondern  sofort  kräftig  schrie.  Während  der 
Ausführung  der  Pubiotomie  konnte  man  beobachten,  wie  das  Kind  erfolgreiche 
Atembewegungen  machte.  —  Die  Placenta  folgte  auf  Orede.  Das  Wochenbett  ver- 
lief vollkommen  fieberfrei. 

2.  Fall:  Frau  K.  aus  E.,  Illpara. 

Es  handelte  sich  hier  um  ein  leicht  verengtes  rachitisch-plattes  Becken. 
Conjugata  diagonal.  11,5,  Conjugata  vera  9,6  cm. 

Der  Verlauf  der  früheren  Geburten  war  folgender: 

I.  Geburt:  Kind  lebend  nach  langem  Kreißen  geboren.  Leichte  Becken- Aus- 
gangszange. 

II.  G«burt:  Kind  lebend;  —  Spontane  Geburt  des  kleinen,  schwächlichen 
Kindes  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
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Bei  der  am  26.  April  1907  erfolgten  dritten  Gebart  traten  von  nachmittags 
ab  schwache  und  nicht  häufige  Wehen  ein.  Plötzlich  abends  8  Uhr  vorzeitiger 
Blasensprong  und  Nabelschnnrvorfall  bei  Querlage  des  Kindes.  Nunmehr  wurde 
ich  sofort  gerufen.  Bei  meinem  Eintreffen  um  10  Uhr  abends  pulsiert  die  Nabel- 
schnur nur  noch  sehr  schwach,  setzt  öfters  aus  und  ist  schließlich  kaum  mehr 
fühlbar.  —  Ich  entschließe  mich  deshalb  sofort  zur  Wendung.  Die  Einfahrung 
der  Hand  durch  den  Muttermund  machte  zuerst  Schwierigkeiten,  da  derselbe  nicht 
voUstindig  erweitert  und  seine  Bänder  sehr  dick,  wulstig  und  unnachgiebig  waren. 
Inzwischen  hat  die  Nabebchnur  aufgehört  zu  pulsieren,  deshalb  sofortige  Extrak- 
tion, welche  nach  schwieriger  Armlösung  bis  zum  Kopfe  gelingt.  Der  letztere 
läßt  sich  aber  trotz  aller  Mühe  nicht  durch  den  Muttermund  ziehen.  Deshalb 
•ehleunige  Ausführung  meines  Handgriffes.  Zu  diesem  Zwecke  führte  ich  die 
linke  Hand  mit  Ausnahme  des  Daumens,  welcher  in  der  Vagina  liegen  bleibt,  in 
den  Uterus  ein  und  lasse  von  der  Hebamme  das  Kind  an  dem  Nacken  und  an 
den  Fußen  nach  der  linken  Seite  hinziehen.  Nunmehr  inzidierte  ich  mit  der 
fireien  rechten  Hand  mittels  einer  starken  Schere  mehrfach  die  rigidiven  Mutter- 
mundränder,  worauf  sich  das  Kind  ohne  Mühe  extrahieren  ließ.  —  Das  Kind 
aehiia  sofort,  war  absolut  nicht  im  geringsten  asphyktisoh  und  vollkommen  ge- 
■und.  —  Auch  hier  konnte  ich  beobachten,  daß  während  Ausführung  meines  Hand- 
griffes das  Kind  atmete.    Das  Wochenbett  verlief  vollkommen  fieberfrei. 

Dann  habe  ich  auch  in  einem  Falle  den  Handgriff  zur  Anwendung  gebracht, 
wo  ich  dieselbe  eigentlich  für  kontraindiziert  halte,  nämlich  bei  Flacenta  praevia. 
Hier  besteht  bekanntlich  schon  vor  Entleerung  des  Uterus  die  Gefahr  der  Luft- 
embolie, und  man  sollte  es  deshalb  eigentlich  streng  vermeiden,  unter  solchen 
Umständen  Luft  in  die  Genitalien  einzuführen.  Der  Fall  lag  jedoch  so  eigentüm- 
lich, daß  ich  mich  ausnahmsweise  zur  Ausfühung  des  Handgriffes  entsc^oß.  — 
Dann  scheint  es  mir  auch,  als  ob  durch  das  von  mir  eingeschlagene  Verfahren 
die  Gefahren  der  Luftembolie  auf  ein  Minimum  reduziert  werden  könnten.  —  Der 
IUI  verlief  wie  folgt: 

Am  14.  April  1907  wurde  meine  Hilfe  eiligst  zu  Frau  M.  in  B.  erbeten,  mit 
dem  Bemerken,  daß  plötzlich  am  Ende  der  Gravidität  —  bei  Beginn  der  Wehen  •— 
eine  starke  Blutung  eingetreten  wäre.  Die  Frau  war  lUpara,  hatte  aber  ihre 
beiden  früher  geborenen  Kinder  durch  Krankheit  verloren  und  wünschte  nun  sehn- 
lichst ein  lebendes  Kind. 

Bei  meinem  Eintreffen  fand  ich  den  Muttermund  für  3  Finger  durchgängig 
die  Flacenta  lag  links  seitlich  vor,  das  Slind  beÜEuid  sich  in  Kopflage. 

Da  es  blutete,  entschloß  ich  mich  zur  sofortigen  Ausführung  der  kombinierten 
Wendung  nach  Braxton  Hiks,  worauf  die  Blutung  stand.  Doch  mußte  der 
Fuß  stets  angezogen  werden,  da  es  sonst  wieder  blutete.  Nach  etwa  Vs  Stunde 
setzten  kräftige  Wehen  ein,  welche  den  Eumpf  des  Kindes  binnen  10  Minuten 
herauspreßten.  Ich  löste  rasch  die  Arme;  der  Kopf  folgte  jedoch  nicht,  trotz 
ziemüdi  kräftigen  Anziehens  (was  ich  hier  ausnahmsweise  auf  inständiges  Bitten 
der  Angehörigen  nur  gestattete),  da  der  Muttermund  für  den  Durchtritt  des  starken 
Kopfes  nicht  g^ügend  erweitert  war.  Hierbei  befand  sich  das  Hinterhaupt  rechts, 
das  Gesicht  des  Kindes  also  links  im  Becken 

Um  das  Kind  zu  retten,  beschloß  ich  einen  Versuch  mit  meinem  Handgriff 
za  machen.  Dabei  sagte  ich  mir,  daß  ich  dadurch  am  sichersten  die  Luftembolie 
vermeiden  würde,  wenn  ich  bei  Ausführung  des  Handgriffes  den  gelösten  Flacen- 
tariappen  fest  auf  die  freie  Flacentarstelle  anfressen  würde. 

Ich  führte  daraufhin  meine  rechte  Hand  in  die  linke  Seite  des  Beckens  der 
Frau  ein,  preßte  mit  der  Bückenfläche  den  gelösten  Flacentarlappen  fest  an  die 
Beckenwand,  während  ich  zugleich  in  der  oben  angegebenen  Weise  den  Handgriff 
ausführte.  Dabei  ließ  ich  das  Kind  von  der  Hebamme  —  wie  oben  beschrieben  — 
halten,  während  ich  mit  der  linken  freien  Hand  den  Fundus  des  Uterus  umgriff 
und  letzteren  anhaltend  fest  so  lange  nach  unten  gepreßt  hielt,  bis  daß  der 
Kopf  des^Kindes  geboren  war.    Es  dauerte  mindestens  10  Minuten,  bis  daß  der 
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Muttermund  den  Durchtritt  des  Kopfes  gestattete;  trotzdem  schrie  das  Slind  sofort 
nach  der  Geburt  kräftig  imd  war  nicht  im  geringsten  asphyktisch. 
Das  Wochenbett  verlief  vollkommen  fieberlos. 

Es  besteht  für  mich  kein  Zweifel  darüber,  daß  in  den  drei  ge- 
schilderten Fällen  das  Leben  der  Kinder  verloren  gewesen  wäre, 
wenn  mein  Handgriff  nicht  zur  Anwendung  gekommen  wäre. 

Selbstverständlich  wird  mein  Handgriff  nicht  in  allen  Fällen  zum 
Ziele  führen  und  auch  nur  in  geübter  Hand  gelingen. 

In  letzterer  Zeit  habe  ich  mir  zur  Ausführung  des  Handgriffes 
ein  Instrument  konstruiert,  welches  Ähnlichkeit  mit  einem  Spekulum 
hat.  —  Die  Länge  der  Platte,  welche  eine  Biegung  wie  die  Nägeli- 
sche Geburtszange  hat,  beträgt  ca.  17  cm,  die  Breite  4,5  cm  und  die 
Tiefe  des  Spekulums  2,5  cm  —  Der  Griff  ist  ähnlich  wie  derjenige  der 
Geburtszange  —  nur  noch  etwas  mehr  abgebogen. 

Die  Einführung  des  Instrumentes  hat  in  folgender  Weise  zu  er- 
folgen. Die  dem  Gesichte  des  Kindes  entsprechende  Hand  (vrgL 
oben)  wird  bis  zu  dem  Kinn  des  Ejndes  eingeführt.  Hierauf  wird 
das  Instrument  —  ähnlich  wie  ein  Zangenlöffel  —  unter  Leitung  der 
eingeführten  Hand  so  weit  Torgeschoben,  daB  vorerst  das  Kinn  des 
Kindes  in  die  Binne  des  Instrumentes  sich  einstellt.  —  Dann  wird 
das  Instrument  vorsichtig  und  ohne  Gewaltanwendung  in  der  Bich- 
tung  auf  die  Nase  zu  so  lange  vorgeschoben,  bis  die  Spitze  des  In- 
strumentes die  Gegend  der  Nasenwurzel  erreicht  hat. 

Man  erkennt  dies  an  dem  Instrument  daran,  daß  die  kleine 
vorspringende,  kugelförmige  Erhöhung  die  Gegend  des  Kindes  er- 
reicht hat. 

Nunmehr  werden  der  Nacken  resp.  die  FüSe  des  Kindes  in  der 
angegebenen  Weise  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hingezogen. 
Selbstverständlich  bedarf  das  Instrument  einer  sorgfältigen  Über- 
wachung, damit  es  richtig  liegen  bleibt  und  somit  seinen  Zweck  er- 
füllt. — 

Meinen  —  allerdings  bis  jetzt  noch  nicht  großen  —  Erfahrungen 
nach  scheint  mir  das  Instrument  außerordentlich  brauchbar  zu  sein 
und  den  Handgriff  sehr  zu  erleichtem.  —  Zurzeit  mache  ich  noch 
Versuche,  um  das  Instrument  in  jeder  Weise  zu  vervollkommnen.  — 
Nach  Sammlung  weiterer  Erfahrungen  werde  ich  darüber  weiter  be- 
richten. 


Neue  Bflcher. 

1)  V.  Wallioh.    (Paris).   Elements  d'obst^trique  660  p.  avec 
iin  atlas  de  88  fig. 
(PariB,  9.  Stelnhetl,  1907.) 
Das  Buch  ist  in  erster  Linie  geschrieben  für  Studierende,  dann 
aber  auch  für  die  praktischen  Arzte  und  die  Hebammen.    Es  berück- 
sichtigt vor  allen  das  praktisch  Wichtige  in  der  Geburtshülfe  .und  ist 
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frei  Yon  allen  überfliissigen  theoretischen  Spitzfindigkeiten.  Nachein- 
ander werden  Physiologie  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des 
Wochenbetts,  Pathologie  der  Schwangerschaft,  der  Greburt  und  des 
Wochenbetts  und  die  geburtshülflichen  Operationen  in  knapper,  klarer 
und  übersichtlicher  Weise  anschaulich  beschrieben.  Ein  kleiner  Atlas 
mit  den  wichtigsten  Abbildungen  bildet  den  Schluß  des  Lehrbuches, 
das  ein  schönes  Zeugnis  ist  für  die  reiche  Beobachtungsgabe  des 
Autors,  der  mit  großem  G-eschick  nur  das  wirklich  Wertvolle  und 
Wesentliche  zu  bringen  yersteht.  Was  die  Ausstattung  anbetrifft,  so 
aiiid  wir  in  Deutschland  in  diesem  Punkte  in  den  letzten  Jahren 
offenbar  mehr  verwöhnt  als  in  Frankreich.  Zurhelle  (Bonn). 


2)  !•  E.  Marfort.    Leitfaden  der  Massage  und  der  schwe- 

dischen Heilgymnastik.  3.  Auflage. 
(Paris,  VIgot  trhrenj  1907.) 
Das  mit  wertvollen'guten  Abbildungen  versehene  Werkchen  bringt 
für  den  Gynäkologen  zweierlei:  Erstens  eine  Beschreibung  der  gynär 
kologischen  Massage,  in  der  Hauptsache  nach  Thure-Brandt;  zwei- 
tens eine  Beihe  von  Vorschriften  zur  gymnastischen  Behandlung 
gewisser  ünterleibsleiden  —  einer  Art  »gynäkologischen  Müllems«. 
Die  Vorschriften  scheinen  für  gewisse  Affektionen,  die  mit  Stauung 
einhergehen,  nicht  unpraktisch  zu  sein;  doch  dürfte  die  Einteilung 
in  »kongestionierend«  und  »dekongestionierend  wirkende«  Bewegungen 
eine  etwas  problematische  sein.  Engelmann  (Dortmund). 

3)  Hiiyon.     Die  Sterilität  bei  der  Frau  und  ihre  Behand- 

lung durch  physikalische  Heilmethoden. 
(Paris,  TIgot  Mres,  1907.) 
Der  Verf.  ist  ein  begeisterter  Anhänger  von  Thure-Brandt 
und  >behandelt  seit  langer  Zeit  alle  gynäkologischen  Erkrankungen 
ausschließlich  mit  dieser  Methode«  (I)  Dem  entsprechend  sieht  er  auch 
in  der  Massage  die  Panacee  der  Sterilität  der  Frau  trotz  der  so  viel- 
fachen, von  dem  Verf.  selbst  aufgezählten  Ursachen,  die  der  Sterilität 
zugrunde  liegen  können.  Engelmann  (Dortmund). 

4)  B.  Hue.     Einige  Bemerkungen  über  die  Dehnung   des 
Beckenhodeus  während  der  Geburt  und  deren  Folgen. 

(Paris,  Larose^  1906.) 
In  dem  ersten  Teil  der  über  100  Seiten  starken  Monographie 
gibt  der  Verf.  zunächst  eine  Beschreibung  der  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Beckenbodens  unter  besonderer  Hervorhebung  der  Bedeu- 
tung des  M.  levator  ani  und  schildert  dann  das  Verhalten  des  Becken- 
bodens bei  der  Geburt  —  unter  ausgedehnter  Benutzung  früherer 
Arbeiten  anderer  Autoren.  Im  zweiten  Teil  werden  die  Geburtshinder- 
nisse geschildert,  die  durch  ein  abnormes  Verhalten  des  Beckenbodens 
(Kontraktion  des  Levator  ani  etc.)  entstehen  können  —  ebenfalls  wieder 
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an  der  Hand  älterer  Beobachtungen  und  Experimente.  So  werden 
beispielsweise  die  alten  Versuche  Budins,  die  dieser  zum  Studiom 
der  Wirkung  der  kontrahierenden  Muskeln  mittels  in  die  Scheide  ein- 
geführten Wachszylindem  anstellte,  aufgeführt.  Im  dritten  Teil  der 
Arbeit  berichtet  der  Verf.  zuerst  über  eine  B.eihe  von  Untersuchungen, 
die  er  an  einer  größeren  Zahl  von  Qebärenden  angestellt  hat.  Das 
Resultat  derselben  war,  daß  es  bei  genauer  Untersuchung  einiger- 
maßen gelingt,  aus  dem  Verhalten  des  Beckenbodens  ungefähr  die 
Dauer  der  Austreibungsperiode  vorherzubestimmen.  Selbstverständ- 
lich sind  dabei  die  anderen  inbetracht  kommenden  Momente  nicht 
außeracht  zu  lassen. 

Des  weiteren  beschreibt  der  Verf.  dann  an  der  Hand  mehrerer 
Geburtsgeschichten  und  autoptischer  Befunde  die  Verletzungen  des 
Beckenbodens  während  der  Geburt,  von  denen  vor  allem  die  Zerreis- 
sungen  des  Levator  ani  von  Interresse  und  Bedeutung  sind. 

Der  vierte  und  letzte  Abschnitt  endlich  beschäftigt  sich  3nit  der 
Behandlung  dieser  Verletzungen.  Der  Inhalt  desselben  gipfelt  in  der 
Empfehlung  eines  Operationsverfahrens,  bei  dem  der  Hauptnachdruck 
auf  eine  exakte  Naht  des  Levator  ani  gelegt  wird. 

Engelmann  (Dortmund). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

4)  gynäkologische  Gesellschaft  zu  Breslau. 

Sitzung  vom  20.  November  1906. 
YorritEender:  Küstner;  Schriftführer:  Asch. 

I.  L.  Fraenkel  demonstriert  vor  der  Tagesordnung  eine  seit  2  Jahren  beob- 
achtete, gut  aussehende,  meist  beschwerdefreie  Frau  von  41  Jahren,  mit  einem  die 
Vulva  YoUkommen  einnehmenden,  sehr  harten,  subkutanen  bzw.  submukösen  (ver- 
mutlich malignen)  Neoplasma,  welches  zirkulär  den  Introitus  umgibt  und  fast  voll- 
kommen verschließt  und  bei  ganz  intaktem  und  etwas  verschieblichem  äußeren 
Integument  alle  Yulvagebilde  von  der  Klitoris  bis  zum  Damm  in  sich  angenommen 
hat  Die  Leistendrüsen  sind  infiltriert,  aber  weniger  als  firüher.  Die  anderen 
diagnostischen  Möglichkeiten  werden  kurz  erörtert. 

Diskussion.  Küstner:  Ich  habe  die  vorgestellte  Frau  einmal  im  Laufe 
des  Sommers  gesehen.  Auch  ich  habe  mich  damals  dafür  ausgesprochen,  daß  es 
sich  am  wahrscheinlichsten  um  ein  langsam  wachsendes  Karzinom  handle.  Eine 
Probeexzision  habe  ich  damals  aus  demselben  Grunde  für  unstatthaft  gehalten, 
welcher  für  den  Herrn  Yortr.  in  demselben  Sinne  maßgebend  gewesen  ist. 

Um  der  Härte  der  Tumormassen  willen  sie  für  eine  andersartige  Geschwulst 
zu  halten,  bin  ich  nicht  in  der  Lage.  Die  ältere  Literatur  kennt  einige  wenige 
Fälle  von  Enchondrom  der  Yulva.  Ich  gebe  jedoch  zu  bedenken,  daß  kein  ein- 
ziger dieser  wenigen  Fälle  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  identifiziert 
worden  ist. 

IL  Nehmitz  berichtet  über  die  Erfahrungen,  welche  in  der  Provinzial- 
Hebammenlehranstalt  zu  Breslau  mit  dem  Auswischen  der  Blutkoagula  post 
partum  aus  der  Scheide  nach  Zweifel  gemacht  wurden. 

Es  wurden  177  Wöchnerinnen  hintereinander  ausgewischt.  Nur  bei  110  FäUen 
fanden  sich  Koagula  im  Zw  ei  ferschen  Sinne,  bei  67  flüssiges  Blut  (also  Wochen- 
fluß) oder  nichts.    Diese  Beobachtung  ist  bei  Zweifel  nicht  notiert. 
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Besoltat  war:  Keine  Spar  von  Beaserang  der  Wochenbettfieberverhaltnisse. 
Das  Verfahren  wurde  daher  wieder  anfgegeben. 

Disknsssion.  Küstner  fragt,  was  sich  der  Herr  Yortr.  für  eine  Ansicht 
gebildet  habe  über  die  auffallenden  Unterschiede:  Bei  Zweifel  einBuckgang  der 
Morbidität  mn  109^,  bei  ihm  —  Nehmitz  —  eine  Steigerung  nm  dO^^.  Ob  nicht 
doch  die  Verschiedenheit  der  Methode  dafür  verantwortlich  zn  machen  sei. 

Veit 's  Argumentation  gegen  ZweifePs  Methode  kann  ich  nicht  beitreten. 
Pablikum  und  Hebammen  sperren  sich  immer  zuerst  gegen  eine  neue  Methode 
dann,  wenn  diese  mit  mehr  Umständlichkeiten  verknüpft  ist.  Das  ist  kein  sach- 
licher Ghnnd  gegen  eine  neue  Methode.  Eine,  solche  kann  doch  richtig,  gut  und 
brauchbar  sein,  auch  wenn  sie  vom  Verständnis  der  Laien  und  Hebammen  zu- 
nlchst  nicht  begriffen  und  deshalb  von  ihm  abgelehnt  wird. 

Illner  fragt  an,  ob  eine  Abnahme  der  schwereren  Erkrankungen  nachzuweisen 
gewesen  sei  Man  konnte  sich  vorstellen,  daß  infolge  des  Auseinanderspreizens 
der  Scheide  und  Auswischen  der  Koagula  kleine  Temperatursteigerungen  entstehen, 
welche  die  höhere  Morbiditätsziffer  erklären  würden,  daß  aber  dafür  schwerere 
Erkrankungen  seltener  geworden  seien. 

Stic  her  vermutet,  daß  Unterschiede  in  der  Versuchsanordnung  die  Schuld 
an  den  divergenten  Ergebnissen  Zweifers  und  Baumm's  tragen.  Die  Hand- 
keime müßten  bei  dem  Auswischen  der  Vagina  mit  Sicherheit  ausgeschaltet 
werden.    Das  sei  nur  bei  Benutzung  sterilisierter  Gummihandschuhe  möglich. 

Asch:  Um  aus  den  Prozentzahlen  fieberhafter  Wochenbetten  richtige  Schlüsse 
ziehen  zu  können,  müßten  die  Ergebnisse  gleicher  Monate  vergangener  Jahre  zum 
Vergleich  angeführt  werden.  Der  Betrieb  einer  Hebammenlehranstalt  während 
der  5  Monate  des  Kurses  ist  nicht  vergleichbar  den  Erfolgen  derjenigen  Zeit- 
abschnitte, in  denen  keine  Lernenden  beschäftigt  sind. 

Für  das  Vorkommen  bzw.  Auffinden  von  Blutkoagulis  in  der  Scheide  ist  es 
▼on  Wert,  festzustellen,  wie  oft  die  Flacenta  exprimiert  wurde  oder  spontan 
abging. 

Oourant:  Es  ist  sicherlich  auffallend,  daß  in  über  s/3  der  Fälle  des  Herrn 
Vortr.  gar  kein  Gerinnsel  im  hinteren  Scheidengewölbe  vorgefunden  wurde,  son- 
dern nur  geringe  Mengen  flüssigen  Blutes.  Zweifel  erwähnt  nur  an  einer  Stelle, 
daß  kräftige  Wöchnerinnen  imstande  sind,  durch  die  Bauchpresse  das  Gerinnsel 
auszustoßen.  Eine  Erklärung  gibt  vielleicht  die  Behandlung  der  Nachgeburts- 
periode. Wird  lange  zugewartet  und  dann  der  Gredä  angewendet,  so  kann  auch, 
insbesondere  bei  Multiparen,  das  letzte  Gherinnsel  ausgepreßt  werden,  ohne  daß 
■ich  ein  neues  bilden  kann.  Man  beobachtet  oft  nach  Atonie,  wenn  zur  Revision 
noch  ein  Druck  auf  den  kontrahierten  Uterus  ausgeübt  wird,  daß  ein  letztes  Ge- 
rinnsel aus  der  Scheide  schnellt.  Nachträglich  muß  sich  nicht  notwendig  ein 
bilden. 

Banmm:  Auf  die  Erklärung  der  Differenz  zwischen  den  Morbiditätszahlen 
und  ZweifeTs  Materials  will  er  nicht  eingehen,  teils  weil  dies  zu  weit 
fuhren  würde,  teils  weil  er  die  nötigen  Zahlenunterlagen  nicht  zur  Hand  hat. 
Es  ist  genau  nach  den  früheren,  nicht  den  inzwischen  abgeänderten  Vorschriften 
Zw  ei  f  er s  verfahren  worden.  Die  Flacenta  wurde  nach  1  Stunde,  wenn  sie  nicht 
von  selbst  kam,  exprimiert. 

TTT,  Aiemann:  Erfolge  bei  hoher  Zange. 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Technik,  Indikationen  usw.  kommt  R.  zu  dem 
Beenltate: 

OX  Sterblichkeit  der  Mütter, 
16^  verlängertes  fieberhaftes  Wochenbett, 
1^  mütterliche  Verletzungen  schwereren  Grades, 
31X  (reduziert  22%)  Sterblichkeit  der  Kinder, 
10>^  schwerere  kindliche  Verletzungen. 
Die  Schlußfolgerungen  lauten: 
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1)  Die  hohe  Zsnge  bietet  für  Mntter  und  Kind  nicht  die  Gefahren,  daß  sie 
im  allgemeinen,  wie  besonders  beim  engen  Becken,  zu  verwerfen  ist. 

2)  Die  oben  angeführten  Resultate  weisen  jedoch  darauf  hin,  daß  die  hohe 
Zange  nicht  ohne  strengste  Indikation  angelegt  werden  darf. 

3)  Die  besten  Resultate  liefert  die  hohe  Zange 

a.  bei  gut  konfiguriertem  Kopf  und  frischem  Kinde,  d.  h.  wenn  seitens  der 
Mutter  die  Indikation  gegeben  wird.  In  solchen  Fällen  gelingt  es  selbst 
bei  Verengerungen  bis  zu  8 — 8^/4  Gonj.  diag.,  relativ  starke,  lebensfrische 
Kinder  zu  entwickehi. 

b.  bei  Multiparen  mit  9 — lOVs  Conj.  diag. 

4]  Die  Leistungsfähigkeit  der  hohen  Zange  im  allgemeinen  nimmt  ab  mit  zu- 
nehmender Beckenverengerung. 

lY.  Baumm:  Erfahrungen  über  den  Schambeinschnitt. 

B.  berichtet  über  zehn  weitere  Fälle.  Mortalität  der  Mütter  gleich  Null,  aber 
zum  Teil  langwierige  Heilung  infolge  ausgedehnter  Zerreißungen  und  Sequester- 
bildung am  Knochen  und  der  Blasenwand.  Knöcherne  Vereinigung  erfolgte  in 
keinem  Falle.  Von  den  Kindern  sind  drei  an  Hirnblutungen  eingegangen;  die 
Pubiotomie  wurde  also  zu  sp'ät  gemacht.  B.  erörtert  der  Reihe  nach  folgende 
Funkte: 

Technik  der  Pubiotomie. 

Auf  welcher  Seite  soll  man  operieren? 

Wie  schützt  man  sich  am  besten  vor  Blutung? 

Wie  vermeidet  man  die  Weichteilverletzungen? 

Was  nützt  der  Ghmimischlauch? 

Schützt  die  Spontangeburt  nach  Pubiotomie  vor  Weichteilverletzungen? 

Was  nützen  Scheiden-Damminzisionen? 

Soll  man  Erstgebärende  von  der  Pubiotomie  ausschließen? 

Wann  soll  man  die  Pubiotomie  machen? 

Wie  soll  die  Entbindungsart  nach  Pubiotomie  sein? 

Stellung  der  Pubiotomie  zur  künstlichen  Frühgeburt  und  zum  Elaiserschnitt. 

Das  spätere  Schicksal  der  Knochenverletzung. 

Die  Nachbehandlung. 

Ist  die  Pubiotomie  eine  Operation  für  die  allgemeine  Praxis? 

Resümee:  Die  Pubiotomie  ist  noch  keineswegs  ein  nach  allen  Seiten  hin  ge- 
klärtes Verfahren.    Weitere  Erfahrungen  sind  noch  notwendig. 

Die  Diskussion  über  beide  Vorträge  wird  vertagt. 

V.  Küstner  stellt  eine  Frau  vor,  bei  welcher  er  vor  5  Wochen  die  Laparo- 
tomie wegen  irreponibler  Retroflexio  uteri  gravidi  IV—V  mense  gemacht 
hat.  Er  fand  bei  der  Operation  den  Uterus  durch  außerordentlich  massenhafte 
Stränge  retrofiziert.  Diese  wurden  teils  manuell,  teils  mit  dem  Paquelin  getrennt^ 
der  Uterus  reponiert,  ein  Smithpessar  in  die  Scheide  und  aufj  8  Tage  ein  Dauer- 
katheter eingelegt  Olatt^  Konvaleszenz,  Entfernung  des  Pessars  und  Entlassung 
der  Genesenen  nach  3  Wochen.  Die  Schwangerschaft  ist  ungestört  weiter  ver- 
laufen, jetzt  steht  die  höchste  Stelle  des  Uterus  fast  in  Nabelhöhe. 


Neueste  Literatur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LIX.  Hft.  3. 

1)  Otto  V.  Franqu^  (Prag).  Beiträge  zur  operativen  Therapie  der 
Blasen-Scheidenfisteln,  insbesondere  bei  Verlust  der  Urethra  und 
des  Blasenhalses. 

V.  F.  hat  in  Prag  im  ganzen  12  Kranke  mit  Blasenscheidenfisteln  operiert. 
Sechs  von  diesen  Fällen  werden  in  der  vorliegenden  Arbeit  eingehend  besprochen, 
da  sie  infolge  mehr  oder  weniger  weitgehenden  Verlustes  der  Harnröhre  und  des 
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BlasenhalBes  ein  allgemeines  InteresBe  in  Anspruch  nehmen,  wahrend  die  sechs 
übrigen,  in  ihren  Einzelheiten  nichts  Besonderes  darbietenden  Krankengeschichten 
übergangen  werden.  Abbildungen  und  schematische  Zeichnungen  erlautem  in  den 
beideoi  ersten  Fallen  den  Sitz  der  Fisteln  und  die  Art  des  operativen  Vorgehens. 

Am  Schluß  der  Arbeit  hebt  Verf.  als  besonders  bemerkenswert  folgende 
Punkte  hervor: 

In  geeigneten  Fallen  kann  mit  Vorteil  die  hintere  Scheidenwand  zum  Ver- 
wdiluß  großer  Blasen-Scheidenfisteln  verwendet  werden  —  wie  es  ähnlich  im  ersten 
seiner  JB^e  geschah  — ,  indem  der  Best  der  hinteren  Scheidenwand  mit  der  vor- 
deren Muttermundslippe  des  in  normaler  Haltung  heruntergezogenen  Uterus  ver- 
näht wird. 

Bei  großen  Defekten  mit  vollständigem  Verluste  des  Blasenhalses  und  des 
oberen  Hamrohrenteües  stellt  die  Freund' sehe  ümstülpung  des  Uterus  eine 
empfehlenswerte  und  anderen  Methoden  vorzuziehende  Operation  dar,  wenn  nicht 
Yon  den  Kranken  der  Erhaltung  der  Fortpfianzungsf  ähigkeit  besonderer  Wert  bei- 
gelegt  wird.  Man  soll  diese  Methode  daher  nidit  bloß  bei  unheilbarer  Atresie 
des  Uterus,  sondern  auch  bei  funktionierendem  Organ  mit  Bildung  eines  neuen 
Mattermundes  im  Fundus  dann  anwenden,  wenn  die  direkte  quere  Vereinigung 
des  Blasenhalses  und  der  Hanirohrenreste  unausfohrbar  erscheint  oder  erfolglos 
venucht  worden  ist. 

3)  Oscar  Folano  (Würzburg).  Über  Verschwinden  einer  Schwanger- 
schaft.   Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Blasenmole. 

Der  in  seiner  Art  ein  Unikum  bildende  Fall  ist  der  folgende: 

28jährige  Pat,  dreimaliges  Ausbleiben  der  Periode,  blutiger  Ausfluß  seit 
einigen  Tagen,  Fieber  bis  SO**  G.  Es  wurde  ein  dem  4.  Schwangerschafbsmonat 
entsprechender,  geschlossener  Uterus  und  links  von  ihm  ein  weicher,  halbfaust- 
großer  Tumor  festgestellt,  so  daß  die  Diagnose  auf  Qraviditas  mens  III— IV  und 
Pyoealpinz  sin.  lautete,  wobei  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitig  neben  der  uterinen 
bestehenden  tubaren  Gravidität  linksseitig  offen  gelassen  wurde.  Laparotomie. 
Deutlich  schwangerer  Uterus  mens,  ni— IV,  linker  Eierstock  halbfaustgroß,  aus 
mehreren  Cysten  zusammengesetzt,  rechter  Eierstock  kleiner,  ebenfalls  cystisch. 
Abtragung  beider  Tumoren,  ungestörter  Heilungsverlauf^  kein  Blutabgang  aus  dem 
UteruB.  Bei  der  Entlassung,  19  Tage  p.  op.,  war  der  Uterus  weich,  aber  ent- 
schieden kleiner  als  vor  der  Operation.  Diese  Verkleinerung  nahm  nach  der  Ent- 
lassung, ohne  daß  es  zu  einer  Blutung  gekommen  wäre,  mehr  und  mehr  zu,  so 
daß  Vi  J>^  später  ein  normaler  Uterus  von  7  cm  Sondenlänge  festgestellt  wurde. 

Da  man  nicht  annehmen  kann,  daß  eine  normale  Schwangerschaft  im  3.  bis 
4.  Monate  gleichsam  spurlos  verschwindet,  so  bleibt  in  diesem  Falle  nur  die  Mög- 
lichkeit übrig,  daß  ein  abnormes  Schwangerschafbsprodukt  vorgelegen  hat.  Diese 
Annahme  wird  bestätigt  durch  das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  «xstirpierten  Ovarien,  das  mit  den  bekannten  Veränderungen  der  Eierstöcke 
bei  Blaaenmolenbildung  übereinstimmt.  Es  würde  sich  daher  in  diesem  Fall  um 
die  Besorption  einer  Blasenmole  handeln,  die  Verf.  geneigt  ist,  von  autolytischen 
Vorgangen  innerhalb  der  Mole  abhängig  zu  machen. 

3j  M.  Walthard  (Bern).  Zur  Ätiologie  der  Ghorionepitheliome  ohne 
Frimärtnmor  im  Uterus. 

Die  vorliegende,  in  ihrer  Art  einzige  Beobachtung  aus  der  Gesamtliteratur 
betrifft  ein  Ghorionepithelioma  malignum  aus  der  zweiten  Hälfte  einer  normal  ver- 
laufenen Schwangerschaft  mit  lebendem  Kind.  Es  handelte  sich  um  eine  27  jäh- 
rige, bis  dahin  stets  gesunde  Frau,  deren  fünfte  Gravidität  in  der  Mitte  des 
7.  Sdiwangersohaftsmonates  dadurch  gestört  wurde,  daß  sich  blutiger  Ausfluß  und 
dann  Blutongen  einstellten,  als  deren  Ursache  zwei  haselnußgroße,  oberflächlich 
exulzerierte,  polypöse  Bildungen  an  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand  nach- 
gewieeen  wurden.  Abtragung  und  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Gebilde. 
Die  Diagnose  lautete  auf  Ohorionepitheliommetastasen.  Daher  Sectio  caesarea  im 
Xntereese  des  Kindes  mit  sofort  angeschlossener  abdominaler  Totalezstirpation  des 
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ütemB.    7  Monate  p.  op.  Exitns.    Die  Sektion  wies  Metastasen  besonders  in  beiden 
Nieren,  in  der  Lunge  und  in  der  Leber  nach. 

Die  makroskopische  Betrachtung  des  lebenswarm  in  härtende  Flüssigkeit  ein- 
gelegten Uterus  mit  Flacenta  in  situ  ergab  weder  in  der  Flacenta  noch  im  Uterus 
irgendwelche  Anhaltspunkte,  die  auf  ein  primäres  Ohorionepithelioma  placentae 
oder  auf  blasenmolenähnliche  Veränderungen  der  einzehien  Zotten  schließen  ließen. 
Zu  demselben  Resultate  führte  die  mikroskopische  Untersuchung,  obschon  die  Fla- 
centa und  die  Flacentarhafbstelle  im  Uterus  in  engsten  Stufensohnittreihen  durch- 
mustert wurden. 

Man  darf  daher  mit  Sicherheit  folgern,  daß  selbst  todlich  verlaufende  Chorion- 
epitheliome  in  den  verschiedensten  Organen  eines  Individuums  von  den  Epithelien 
des  Chorions  oder  dem  Synoytium  der  Flacenta  ausgehen  können,  ohne  daß  es 
möglich  wäre,  in  dieser  Flacenta  einen  Frimärtumor  im  Sinne  eines  Chorionepi- 
thelioms  oder  blasenmolenartige  oder  sonstige  Veränderungen  der  Flacentarzeilen 
nachzuweisen. 

4)  Anton  Sitzenfrey  (Frag).  Über  mehrschichtiges  Flattenepithel 
der  Schleimhautoberfläche  benignen  und  malignen  Charakters.  Zu- 
gleich ein  Beitrag  »zur  Lehre  von  der  Kaufmann-Hofmeister'schen 
Krebs  Variation«. 

S.  berichtet  zunächst  über  zwei  Fälle  mit  sicher  gutartiger  Mehrschichtung 
des  Uterusepithels,  bei  denen  das  Oberflächenepithel  des  Korpus  große  Ähnlichkeit 
mit  geschichtetem  Flattenepithel  aufwies. 

Ln  ersten  Fall,  einer  36jährigen  Fluripara,  war  die  Epithelveränderung  wahr^ 
scheinlich  durch  den  langandauemden,  chronisch  entzündlichen  Beizzustand  des 
Endometriums  im  Anschluß  an  die  spontane  Ausstoßung  eines  oder  mehrerer  sub- 
muköser Myome  veranlaßt  worden. 

Ln  zweiten  Fall,  einer  32jährigen  Fluripara,  wurde  die  Mehrschichtung  des 
Deck-  und  Drüsenepithels  des  Korpus  in  drei  in  jährlichen  Zwischenräumen  auf- 
einander folgenden  Ausschabungen  festgestellt  und  auf  das  Bestehen  einer  Endo- 
metritis corporis  zurückgeführt. 

Li  dem  weiter  mitgeteilten  dritten  Falle  lag  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  durch  abdominale  Totalexstirpation  gewonnene  Uterus  einer  60jährigen  ledigen 
Nullipara  zugrunde.  Das  Uteruskavum  war  fast  vollständig  mit  geschichtetem 
Flattenepithel  ausgekleidet,  dem  Frodukte  der  Deckepithelmetaplasie  bei  Fyometra 
infolge  eines  veijauchten  fibrösen  Folypen.  Daneben  bestand  ein  plurizentrisch 
entwickeltes  Karzinom,  das  sowohl  vom  metaplasierten  Flattenepithel  der  Ober- 
fläche, als  auch  vom  Zylinderepithel  der  Drüsen  seinen  Ausgang  genommen  hatte. 

Der  letzte  Fall  betraf  eine  43jährige  Fluripara,  bei  der  malignes,  mehrschich- 
tiges Flattenepithel  mit  Neigung  zu  stärkerer  Verhomung  an  der  Schleimhaut- 
oberfläche des  Cervicalkanales  als  oberflächliche  Ausbreitung  eines  taubeneigroßen 
Flattenepithelkarzinoms  der  hinteren  Muttermundslippe  beobachtet  wurde. 

6)  Max  Henkel  (Berlin).  Über  die  nach  Entfernung  des  karzinoma- 
tösen  Uterus  auftretenden  Rezidive  und  über  die  Behandlung  des 
inoperablen  Uteruskarzinoms. 

Lidem  Verf.  darauf  aufmerksam  macht,  daß  in  der  Lehre  vom  Uteruskarzinom 
außerordentlich  zahlreiche  Unklarheiten  bestehen,  hofft  er  in  dieser  Hinsicht  durch 
die  vorliegende  Arbeit,  deren  Studium  aufs  wärmste  empfohlen  werden  muß,  refor- 
matorisch einzuwirken.  Vor  allem  verlangt  er,  daß  man  bei  dem  Studium  der 
Karzinombehandlung  des  Uterus  in  Zukunft  aus  den  Arbeiten  ersehen  kann,  von 
welchen  Grundsätzen  sich  der  einzelne  Operateur  bei  der  Lidikationsstellnng  zur 
Operation  leiten  läßt,  d.  h.  welche  Fälle  er  für  operabel  hält,  und  femer,  ob  in 
den  einzelnen  Fallen  ein  primäres  Karzinom  der  Fortio  oder  der  Cervix  vorgelegen 
hat.  Li  der  Olshausen'schen  Klinik  waren  diese  Gesichtspunkte  seit  Jahren 
für  die  Gfruppierung  des  Karzinommaterials  maßgebend,  und  sind  sie  den  Nach- 
untersuchungen auf  Bezidive  und  den  klinischen  Studien  zugrunde  gelegt. 

Betreffs  der  Bezidive  lehrt  das  sehr  große  Material  der  Berliner  Klinik  die 
wichtige  Tatsache,  daß  bei  der  Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  die  Drüsen 
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gnmdsatzliGh  nicht  berücksichtigt  zu  werden  brauchen.  Fühlt  man  in  Narkose  in- 
filtrierte Drusen,  so  sind  sie  zu  entfernen,  aber  in  uneröffnetem  Zustande,  da  das 
Platzen  der  Drüsenkapsel  für  die  Trägerin  eine  größere  Gefahr  darstellt  als  das 
Zurückbleiben  der  karzinomatosen  Drüse  im  Abdomen. 

Ist  das  Karzinom  auf  den  Uterus  beschränkt  oder  ist  es,  ohne  an  das  Becken 
heran  zu  reichen,  in  das  Farametrium  eingedrungen,  so  ist  die  Igniexstirpation 
des  Uterus,  event.  mit  Schuchardt's  Hilfsschnitt,  die  Operation  der  Wahl,  wo- 
bei die  ganze  Scheide  oder  deren  größter  Teil  mitznentfemen  ist. 

Jede  ausgedehnte  Infiltration  des  Beckenzellgewebes  indiziert  die  Laparotomie, 
da  man  vom  Abdomen  aus  entschieden  radikaler  operieren  kann. 

Entstandene  Bezidive  soll  man,  wenn  es  irgend  möglich  ist,  operativ  behan- 
deln, und  zwar  je  zeitiger,  um  so  besser. 

Um  Bezidive  frühzeitig  zu  erkennen,  müssen  sich  daher  die  Elranken  nicht 
erat  in  Zwischenräumen  von  1/4  Jahr,  sondern  regelmäßig  alle  10 — 14  Tage  beim 
Arzte  vorstellen. 

Bei^  inoperablem  Karzinom  ist  der  Faquelin  und  danach  eins  der  gebrauch- 
lichen Atzmittel  anzuwenden;  ein  einmaliges  Auslöffeln  und  darauffolgendes  Yer- 
schorfen  des  karzinomatosen  Gewebes  genügt  jedoch  nicht;  die  Fat.  müssen  dauernd 
unter  Beobachtung  bleiben  und  sind  bei  Bedarf  immer  wieder  nachzubrennen. 

Schennemami  (Stettin). 


Geburtshilfliches. 

7)  C.  J.  Gauss.    Eine  einfache  Messung. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  27.) 
Yerf.  hat  auf  Gh*und  der  Bylicki^  sehen  Beckenmeßinstrumente  und  seiner 
eigenen,  bereits  anderwärts  (Zeitschrift  f.  Qeh.  u.  Gyn.  Bd.  LIV,  Hft.  1)  veröffent- 
lichten Modifikation  dieser  Instrumente  einen  neuen  Beckenmesser  konstruiert,  der 
vom  Instrumentenmacher  Fischer  in  Freiburg  i.  Br.  zu  beziehen  ist. 

Das  Instrument  besteht  aus  zwei  Metallstäben,  der  eine,  Nr.  I,  winkelig  ab- 
gebogen, mit  einer  zum  Ansetzen  an  die  hintere  Symphysen  wand  bestimmten, 
kolbigen  Anschwellung,  der  andere,  Nr.  11,  dem  ursprünglichen  Bylicki^schen 
Winkelhebel  (Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX)  ähnlich  gebogen,  bajonett- 
artig, mit  einer  kolbenartigen  Auftreibung  am  einen  Ende  zum  Ansetzen  an  das 
Fromontorium.  Wenn  beide  Teile  zusammengesetzt  sind,  so  können  sie  so  gegen- 
einander verschoben  werden,  daß,  während  das  Ende  von  Nr.  I  am  hinteren  Bande 
der  Symphyse  lieget,  das  Ende  von  Nr.  II  gegen  das  Fromontorium  unter  Leitung 
des  untersuchenden  Fingers  geführt  wird. 

Nun  beschreibt  Verf.  an  der  Hand  von  drei  Illustrationen  die  möglichen 
Fehlerquellen  und  die  Wege  zu  deren  Vermeidung  und  weist  dann  auf  die  Irr- 
tümer hin,  die  durch  eine  so  approximative  Methode,  wie  die  Messung  der  Con- 
jugata  diagonalis,  entstehen.  Die  instrumentelle,  direkte  Messung  der  Conjugata 
vera  kann  allein  das  Fundament  für  eine  objektive  Beckenmessung  und  eine  all- 
gemein gültige  Lehre  vom  engen  Becken  bilden.         Frickhinger  (München). 

8)  W.  Iiiepmann  (Berlin).    Die  Hysterotomia  vaginaKs  anterior  (vorderer 
Scheiden-Gebärmutterschnittj.     Ihre  Bedeutung  für  die  Geburtshilfe. 

(Sonderabdnick  aus  der  »Med.  Klinik«  1906.  Nr.  14.) 
Verf.  beschreibt  zunächst  an  der  Hand  von  zwei  Illustrationen  die  Technik 
der  Operation.  Daraus  ist  eine  originelle  Art  der  Blasennaht  bei  akzidentellen, 
kleineren  Blasenverletzungen  hervorzuheben.  Es  wird  durch  die  beiden  Ecken  des 
Bisses  je  ein  Seidenfaden  geführt,  und  dann  werden  die  symmetrischen  Fadenenden 
beider  Ecken  verknüpft.  Dadurch  kommt  es  zu  einer  Umstülpung  der  Blasen- 
wand, und  aus  dem  queren  Spalt  entsteht  ein  länglicher.  Die  Umstülpung  wirkt 
wie  eine  Felotte.  Das  cystoskopische  Bild  zeigt  dann  später  an  der  betreffenden 
Stelle  einen  feinen  Längsspalt. 
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Die  Indikation  zur  Oolpotomia  anterior  gibt  in  erster  Linie  die  Eklampsie. 
Verf.  hält  fest  an  seiner  Ansicht,  welche  er  in  einer  Erwiderong  (»Der  Wert  der 
Statistik  für  die  Frage  der  Schnellentbindung  bei  der  Eklampsie«,  Münchener 
med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  25)  Esch  gegenüber  aufs  neue  vertreten  hat,  daß 
die  Schnellentbindung  das  beste  Heilmittel  der  Eklampsie  darstellt.  Der  Satz 
Fehling's  besteht  zuBecht,  daß,  wer  nicht  mit  allen  Mitteln  auf  die  schleunigste 
Entbindung  einer  Eklamptischen  hinwirkt,  »eine  Unterlassungssünde  (um  den  Aus- 
druck Kunstfehler  zu  vermeiden)  begeht«.  Da  die  Eklampsie  meist  vor  oder  kurz 
nach  dem  Wehenbeginn  auftritt,  da  es  sich  meist  um  Erstgebarende  mit  rigider 
Cervix  handelt,  so  eröffnet  sich  für  die  Hysterotomia  anterior  bei  solchen  Ejranken 
ein  weites  Feld.  Außerdem  wurden  in  der  B  um  mischen  Klinik  eine  B^ihe  von 
Placentae  praeviae  auf  diese  Weise  entbunden.  Ebenso  kann  Nephritis  gravidarum, 
Herzfehler,  Lungenphthise,  narbige  Stenose  der  Gervix,  Karzinom,  ja  selbst  Nabel- 
schnurvorfall bei  enger  Cervix,  vorzeitige  Placentarlösung,  die  Anzeige  zur  Opera- 
tion abgeben. 

Die  Methode  Dührssen^s,  vordere  und  hintere  Cervixwand  zu  spalten,  kann 
verlassen  werden,  nachdem  man  erkannt  hat,  daß  der  vordere  Scheiden-Gebar- 
mutterschnitt  auch  zur  Entwicklung  großer,  ausgetragener  Kinder  genügt. 

Die  Arbeit  des  Verf.s  stützt  sich  auf  66  Fälle,  von  denen  er  selbst  19  ope- 
riert hat.  Frlckhinger  (München). 

9)  Q,  Martin.     Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  bei  Adhäsionsileus. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  22.) 
Bei  der  Fat.  war  5  Jahre  vorher  eine  Myomotomie  ausgeführt  worden.  Die 
Geschwulst  wog  angeblich  7  Pfund.  Jetzt  zeigten  sich  zu  Beginn  der  Geburt  aus- 
gesprochene Ileuserscheinungen,  weshalb  die  Laparotomie  vorgenommen  wurde. 
Dabei  ergab  sich,  daß  an  der  rechten  üterusseite  eine  Dünndarmschlinge  samt 
Mesenterium  im  Umfang  eines  Fünfmarkstückes  mit  dem  Uterus  fest  verwachsen 
war,  so  daß  eine  Achsendrehung  xmd  eine  spitzwinkelige  Abknickung  des  Darmes 
entstanden  war.  Die  Adhäsion  wurde  scharf  getrennt.  Dabei  gab  es  eine  starke 
Blutung,  die  durch  Umstechen  infolge  der  Weichheit  des  Uterusgewebes  nicht 
gestillt'  werden  konnte.  Die  sofortige  Verkleinerung  des  Uterus  war  notwendig. 
Es  war  dies  einer  unter  anderen  Gründen,  die  in  Rücksichten  auf  Mutter  und  Kind 
bestanden,  weshalb  der  Elaiserschnitt  ausgeführt  wurde.    Pat.  genas. 

Die  Darmverwachsung  muß  als  Folge  der  Myomotomie  aufgefaßt  werden.  Die 
Fixation  machte  keine  Erscheinungen,  solange  der  Uterus  klein  war.  Mit  dessen 
Wachstum  traten  aber  die  genannten  Veränderungen  an  der  verwachsenen  Darm- 
schlinge auf.  Frlckhiuger  (München). 

10)  H.  Walther  (Gießen).     Zur  Therapie  der  verschleppten  Querlage. 

(Ärztliche  Praxis  1906.  Nr.  7—9.) 
Das  kleine  Heftchen  ist  für  den  Praktiker  geschrieben.  Verf.  empfiehlt  darum, 
wenn  möglich,  die  Dekapitation  mit  dem  Braun* sehen  Haken,  bzw.  dem  Zweifei- 
schen Instrument,  oder  bei  tief  in  der  Beckenhöhle  stehender  Schulter  die  Evisze- 
ration  —  letztere  am  zweckmäßigsten  unter  Leitung  des  Auges.  Vor  indikations- 
loser Exartikulation  des  vorgefallenen  Armes  warnt  er  dringend.  Die  Extraktion 
des  nachfolgenden  Kopfes  hat  sofort  zu  geschehen«  dabei  ist  die  Anwendung  des 
scharfen  Hakens  zu  widerraten.  Das  Wichtigste  in  der  ganzen  Frage  der  ver- 
schleppten Querlage  ist  die  Prophylaxe,  d.  h.  gründliches  Einpauken  der  Heb- 
ammen! —  Zwei  schematische  Skizzen  und  die  Berichte  von  fünf  selbst  beobachteten 
Fällen  illustrieren  den  anregenden  Vortrag,  dessen  Lektüre  auch  dem  erfahrenen 
Praktiker  wegen  seiner  hervorragend  klaren  Diktion  dringend  empfohlen  werden 
kann.  Michel  (Koblenz). 

11)  A.  Pruhinsliolz.     Dystocie  des  ^paules  dans  les  bassins  nonnaux. 

(Revue  prat.  d'obst^tr.  et  de  paediatrie  1906.  Februar.) 
Es  wurde  lange  Zeit  als  Dogma  in  der  Geburtshilfe  der  Satz  betrachtet,  daß, 
wenn  einmal  der  fötale  Schädel  den  Weg  durch  die  mütterlichen  Teile  gebahnt 
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hat,  der  Bnmpf  mit  Leichtigkeit  nachfolgt.  Jacquemier  war  der  erste,  welcher 
gegen  diese  Annahme  angekämpft  und  von  einer  Dystokie  der  Schultern  gesprochen 
hat.  Tatsächlich  gibt  es  Fälle,  wo  nach  Durchtritt  des  Kopfes  die  Schultern  sich 
einkeilen,  das  Kind  nicht  mehr  vorrückt  und,  falls  nicht  rechtzeitig  eingegriffen 
wird,  erstickt.  Die  Ursache  liegt  bei  normalen  Beckenverhältnissen  meist  in  einer 
abnorm  starken  Entwicklung  des  Kindes,  derart,  daß  die  Maße  der  Schultern  die- 
jenigen des  Kopfes  um  vieles  übertreffen.  So  führt  F.  ein  Beispiel  eigener  Beob- 
achtung an,  wo  bei  einem  4890  g  schweren  Kinde  der  occipito-frontale  Durch- 
messer l30  mm,  während  der  bis-akromiale  160  mm  betrug;  der  occipito-frontale 
Umfang  war  496  mm  und  der  Schulterumfang  413  mm.  In  solchen  FäUen  müssen 
stetige  Traktionen  auf  den  ausgetretenen  Kopf  mit  beiden  Händen  ausgeübt  werden, 
wobei  man  sich  vor  Drehungen  oder  unvorsichtigen  Zerrungen  hüten  muß,  durch 
welche  schwere  Schädigungen  des  Fötus  bewirkt  werden  können.  Die  beste  Hilfe 
besteht  aber  darin,  daß  man  mit  der  Hand  nach  rückwärts  eingeht  und  den  Arm 
freimacht,  indem  man  ihn  über  die  Brust  hinüberstreicht  und  so  nach  außen  be- 
fordert. Dann  wird  auf  ähnliche  Weise  auch  der  andere,  vordere  Arm  entwickelt. 
In  manchen  Fällen  bietet  aber  dies  besondere  Schwierigkeiten  dar,  und  es  ist  dann 
nach  dem  Vorschlage  von  Yarnier  vorzuziehen,  durch  eine  Drehung  des  Fötus 
den  vorderen  Arm  in  einen  hinteren  umzuwandeln;  er  wird  dann  leicht  erreich- 
bar und  kann  ohne  Schwierigkeit  entwickelt  werden.  £•  Toff  (Braila). 

12)  A.  BoBsier  (Basel).     Un  cas  d'ost^omalacie  puerperale. 

Th^se,  Lausanne,  1905. 
£s  handelt  sich  bei  vorliegender  Beobachtung  um  einen  jener  hartnäckig  ver- 
laufenden Fälle  von  Osteomalakie,  in  denen  trotz  Kastration  die  Erkrankung  nach 
vorübergehender  kurzer  Besserung  weiter  fortschreitet.  Da  die  Menses  sich  wieder 
zeigen,  wird  ein  zweites  Mal  laparotomiert  und  im  rechten  Lig.  latum  ein  Best- 
ehen Ovarialgewebe  gefunden  und  entfernt.  Trotzdem  bessert  sich  das  Leiden 
nicht,  und  Pat.  ist  jetzt  —  4  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit  —  völlig  bett- 
lägerig. Interessant  sind  die  in  gewissen  Zeitabständen  aufgenommenen  Becken- 
maße, sowie  die  beigegebenen  Photographien  und  Böntgentypen.  —  Die  Ätiologie 
ist  unklar.  In  Genf,  wo  die  Kranke  wohnte,  ist  Osteomalakie  außerordentlich 
selten.  Disponierend  erscheinen  in  vorliegendem  Falle  feuchte  Wohnung,  schlechte 
Ernährung  und  mehrere  rasch  aufeinander  folgende  Geburten. 

Michel  (Koblenz). 

13)  J.  Gobiet  (Orlau).     Vaginaler  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  37.) 
Die  betreffende  Schwangere  kam  im  8.  Lunarmonat  als  IXgravida  nach  dem 
ersten  eklamptischen  Anfall  ohne  jede  Spur  von  Wehentätigkeit  in  ärztliche  Be- 
handlung. Vom  vierten  Anfall  an  Koma,  das  bis  zur  Einlieferung  ins  Spital 
dauerte;  es  waren  zu  dieser  Zeit  bereits  zahlreiche  Anfälle  erfolgt.  Puls  120, 
Temperatur  38°,  Urin  gerinnt  beim  Kochen,  Cervix  erhalten,  Schädel  beweglich. 
24  Stunden  nach  dem  ersten  Anfalle  vaginaler  Kaiserschnitt  an  der  vorderen 
Wand,  ca.  12  cm  lang,  Wendung  und  Extraktion  der  toten  Frucht,  Expression  der 
Flacenta,  Naht  mit  Catgut.  In  den  nächsten  Stunden  noch  zwei  leichte  Anfälle; 
am  nächsten  Tage  Koma,  jedoch  kein  Tracheairasseln,  keine  Gyanose,  keine  An- 
fälle. Esbach  120  qq.  Am  3.  Tage  volles  BewußUein,  Puls  100,  Temperatur  39  — 
offenbar  infolge  einer  Kathetercystitis,  die  bald  geheilt  wurde.  Nach  3  Wochen 
geheilt  entlassen,  Esbach  l^/oo. 

Im  weiteren  stellt  G.  60  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitte  zusammen  mit 
45  Heilungen. 

G.  verteidi<^t  den  vaginalen  Kaiserschnitt  gegenüber  den  Dilatationsmethoden 
und  hält  ihn  für  die  zu  wählende  Methode  bei  Eklampsie.       Keltler  (Wien). 

14)  Mermaxm.     Indikationsverschiebungen  bei  der  Greburtshilfe. 

{Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  426.  Serie  15.  Hft.  ö.) 
Verf.  berichtet   an  der  Hand  der  in  seiner  Klinik  vorgenommenen  geburts- 
hilflichen Operationen   über  die  Fortschritte,   die   auf  diesem   Gebiete   gemacht 
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worden  sind.  Zuerst  bespricht  er  die  künstliche  Frühgebart,  mit  deren  Erfolgen 
er  ganz  zufrieden  ist.  Die  Eesultate  waren  quoad  Mutter  solbstTerstandlich  gute, 
von  den  Kindern  wurden  65  H  lebend  aus  der  Anstalt  entlassen.  In  bezug  auf 
die  Tubensterilisation  empfiehlt  Verf.  folgendes  Verfahren:  Die  abgeschnittenen 
uterinen  Tubenenden  werden  straff  auf  die  Yorderfläche  des  Uterus  gezogen,  hier 
befestigt  und  außerdem  die  Enden  der  beiden  Tubenlumina  aneinander  genäht- 
Hierdurch  wird  eine  scharfe  Abknickung  am  Tubenende  des  Uterus  und  eine 
möglichst  weite  Entfernung  der  Tubenlumina  von  den  Ovarien  erreicht  und  außer- 
dem durch  Schaffen  einer  in  sich  abgeschlossenen  Höhle  jede  Kommunikation  von 
Uterus  und  Tubenstumpf  mit  der  Bauchhöhle  ausgeschlossen.  Verf.  möchte  den 
Kaiserschnitt  zugunsten  der  Perforation  unter  gewissen  Umständen  eingeschränkt 
sehen,  denn  erstens  sind  die  Resultate,  speziell  in  bezug  auf  Bekonvaleszenz  und 
späteres  Verhalten  keineswegs  sehr  gute,  und  zweitens  kann  man,  speziell  bei 
Erstgebärenden,  nie  voraussagen,  ob  es  nicht  doch  noch  zur  spontanen  Geburt 
auch  bei  verh'^tnismäßig  stark  verengtem  Becken  kommt.  Mit  der  Symphyseo- 
tomie  ist  Verf.  weniger  zufrieden,  dagegen  ist  er  von  der  Fubeotomie  sehr  ein- 
genommen. Hauptwert  legt  er  bei  dieser  auf  ein  möglichst  peripheres  Einschneiden, 
sodann  darauf,  daß  man  das  Auseinanderweichen  des  Beckens  durch  äußeren 
Gegendruck  langsam  vor  sich  gehen  läßt.  Das  Instrument  soll  unter  Kontrolle 
des  Fingers  hinter  dem  Knochen  herumgeführt  und  die  kleine  Wunde  xmten  offen 
gelassen,  aber  nicht  drainiert  werden.  Der  Vorteil  der  Pubotomie  gegenüber 
der  Symphyseotomie  liegt  vor  allem  darin,  daß  die  Verletzung  vollständig  getrennt 
vom  ganzen  G^nitalschlauch  und  dem  Hamapparate  liegt,  daß  man  es  nur  niit 
geringer,  leicht  zu  stillender  Blutung  zu  tun  hat,  und  daß  man  überhaupt  in  einem 
Terrain  operiert,  in  dem  weder  größere  Gefäße  noch  Nerven  in  Betracht  kommen. 
Was  die  Indikationsstellung  der  Pubeotomie  betrifft,  so  wird  sie  vor  allem  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  einschränken.  Man  wird  sie  bis  herab  zu  7  cm 
bei  plattem,  71/2  cni  bei  allgemein  verengtem  Becken  mit  Erfolg  versuchen  können. 
Die  Stellung  der  Pubotomie  zur  künstlichen  Frühgeburt  läßt  sich  heute  noch  nicht 
definitiv  fixieren ;  sie  wird  vor  allem  von  dem  Erfolg  in  bezug  auf  die  Kinder  ab- 
hängen. Die  Bossi'sche  Dilatationsmethode  hat  Verf.  nie  angewendet.  Für  in- 
diziert würde  er  sie  nur  bei  Eklampsie  halten,  wenn  andere,  minder  gefährliche 
Eingriffe  sie  nicht  ersetzen  könnten.  Auch  der  vaginale  Kaiserschnitt  kommt  nach 
Verf.  ebenfalls  nur  nach  Eklampsie  imd  höchstens  noch  bei  Karzinom  in  Betracht ; 
aber  auch  hier  werden  meist  andere  Methoden  passender  sein.  Zu  diesen  zählt 
Verf.  vor  allem  die  manuelle  Dilatation  nach  Bonnaire,  event.  die  Perforation 
und  die  Inzision  in  den  Muttermund.  Ist  während  der  Geburt  ein  Ovarialtumor 
im  kleinen  Becken  eingekeilt,  so  soll  man  operieren  und  nicht  forciertere  Reposi- 
tio.nsversuche  machen.  Verf.  bespricht  sodann  die  Geburtsstörungen,  die  von  seiten 
der  Uterusmyome  oder  infolge  von  Gestaltsabnormitäten  des  Uterus  entstehen 
können.  Sodann  bespricht  er  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  auf  Girund 
von  Retrodeviationen  des  Uterus  und  Entzündungen  der  Adnexe.  Hierauf  wendet 
er  sich  noch  kurz  den  Verhältnissen  bei  der  Extra- uterin- Gravidität,  den  Geburts- 
störungen infolge  Vaginofixation  und  der  Morphium-Skopolaminnarkose  sowie  der 
Rückenmarksanästhesie  zu.  £•  Bange  (Berlin). 

15)  R.  Birnbaum  (Göttingen).     Über  die  Verletzungen   des  Kindes 

bei  der  Geburt. 
(Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  429.  Serie  XV.  Hft.  9.) 
Verf.  bespricht  zuerst  das  Caput  succedaneum.  Dasselbe  stellt  eine  ganz 
harmlose  Erscheinung  dar.  Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  sind  schwere  Störungen 
infolge  Eindringens  von  Infektionserregern  in  dasselbe  entstanden.  Hierauf  wendet 
sich  Verf.  dem  Cephalohämatom  zu.  Auffallend  an  demselben  ist,  daß  es  zumeist 
bei  glatt  und  schnell  verlaufenden  Schädelgeburten  eintritt.  Meist  handelt  es  sich 
um  Erstgebärende.  Hierauf  bespricht  Verf.  die  klinischen  Erscheinungen  des- 
selben, ihre  Diagnose,  Therapie  und  Komplikationen.  Darauf  folgt  eine  Schilde- 
rung der  Verletzungen  der  Schädelknochen,  ihrer  Entstehung  und  eventuellen  Be- 
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handlang.  Sodann  finden  die  Pacialisparese,  die  Verletzungen  des  Gesichtes,  des 
Halses  nnd  am  Kehlkopf  ihre  Besprechung.  Die  Blutungen  in  den  Wirbelkanal, 
Frakturen  der  Wirbel,  Zerrung  und  Zerreißungen  des  Bückenmarkes  sowie  der 
von  ihm  ausgehenden  Nerven  und  der  Halswirbelsäule  werden  erwähnt,  ebenso  die 
Abreißung  des  Kopfes,  die  Verletzungen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  und  der  Ex- 
tremitäten. Ursadie,  Entstehung  und  Behandlung  aller  dieser  Vorkommnisse 
werden  besprochen.  Hierauf  wendet  sich  Verf.  den  Lähmungen  zu,  die  als  Folgen 
der  Geburt  beobachtet  worden  sind.  Die  zentralen  Lähmungen  und  die  Erb- 
Dnchenne'sche  kombinierte  Lähmung  der  Armmuskeln  werden  nach  Entstehung, 
Symptomen,  Diagnose  und  Therapie  erörtert.  Zum  Schluß  bespricht  Verf.  die 
Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  Die  Quetschungen  der  Weichteile,  die 
Oberschenkelfraktur,  die  Epiphysenlösungen ,  die  Luxationen  im  Hüftgelenk  und 
die  Nerven-  und  zentralen  Lähmungen  der  unteren  Extremität  werden  besprochen. 

£•  Bnnge  (Berlin). 

16)  B.  Eckstein  (Teplitz).     Über  Vorschläge  zu  Reformen  des  Heb- 
ammenwesens und  die  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers. 
(Sammlung  klin.  Vorträge.'K  F.  Nr.  4.S2.  Serie  XV.  Hft.  12.) 

Verf.  fordert  für  Österreich  zur  Überwachung  der  Sanitätsverhältnisse  der 
geburtshilflichen  Praxis  eine  eigene  Abteilimg  im  Ministerium  des  Innern.  Sämt- 
liche geburtshilfliche  Kliniker  und  Professoren  der  Hebammenlehranstalten  bilden 
eine  Vereinigung  zur  Bekämpfung  des  Kindbettfiebers,  der  sich  die  geburtshilf- 
lichen Praktiker  anschließen  können.  Die  poliklinische  Greburtshilfe  ist  an  sämt- 
lichen geburtshilflichen  Kliniken  und  Hebammenlehranstalten  einheitlich  zu  ordnen. 
Die  letzteren  sind  zu  verstaatlichen  und  neu  zu  organisieren.  Im  Hebammen- 
unterricht ist  eine  höhere  Qualifikation  der  Aspirantinnen  bei  der  Aufnahme  in 
den  Kurs  zu  fordern.  Dieser  hat  9  Monate  bis  1  Jahr  zu  dauern,  die  Zahl  seiner 
Teilnehmer  muß  eine  beschränkte  sein.  Der  Lehrstoff  ist  zu  erweitern,  besonders 
in  besug  auf  Hygiene,  Physiologie,  Histologie,  Embryologie  usw.  Sodann  ist  ein 
einheitliches  Lehrbuch  für  alle  Anstalten  einzuführen  und  Fortbildungs-  oder 
Wiederholungskurse  für  schon  praktizierende  Hebammen  einzurichten.  Der  Heb- 
ammenstand ist  neu  zu  organisieren,  indem  eine  gesetzliche  Instruktion  zu  schaffen 
ist,  in  der  die  Technik  des  Berufes  von  den  gesetzlichen  Bestimmungen  getrennt 
und  die  Hechte  und  Pflichten  der  Hebamme  genau  präzisiert  sind.  Es  sind  Heb- 
ammendistrikte mit  staatlich  angestellten  Bezirks-  und  Distriktshebammen  einzu- 
richten nnd  städtische  Hebammen  anzustellen.  Das  Gehaltsminimum  für  diese 
angestellten  Hebammen  muß  700  resp.  900  Kronen  betragen  und  von  3  zu  3  Jahren 
um  öO  Kronen  bis  zu  1200  Kronen  steigen.  Es  ist  obligatorische  Vereinigung 
aller  Hebammen  eines  jeden  Bezirkes  und  obligatorische  Kranken-,  Unfall-,  Inva- 
liditäts-  und  Altersversorgung  einzurichten.  Die  Gebührentaxe  muß  standes- 
entsprechend und  einheitlich  sein.  Desinfektions-  und  Labemittel  für  die  Armen- 
praxis  sind  jeder  Hebamme  gratis  zur  Verfugung  zu  stellen.  Eine  geburtshilfliche 
Statistik  ist  einzurichten  und  von  den  event.  zur  Geburt  zugezogenen  Ärzten 
direkt  ein  statistischer  Bericht  abzufassen.  An  sämtlichen  Bezirks-  und  städtischen 
Krankenhäusern  sind  Gebärabteilungen,  die  auch  als  Wöchnerinnenheime  zu  dienen 
haben,  in  Verbindung  mit  gynäkologischen  Abteilungen,  einzurichten.  An  allen 
geburtshilflichen  Kliniken  und  Hebammenlehranstalten  sind  Wochenpflegerinnen- 
kurse von  mindestens  4monatiger  Dauer  zu  gründen.  Für  den  Unterricht  in  der 
Wochenpflege  ist  ein  eigenes  Regulativ  zu  schaffen,  ebenso  eine  Instruktion  für 
Wochenpflegerinnen,  analog  der  für  Hebammen.  Die  geschulten  Wochenpflege- 
rinnen sind  analog  den  Hebammen  zu  organisieren.  Es  ist  überall  für  Populari- 
sierung der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  in  der  gesamten  Frauenwelt  zu 
sorgen,  und  es  sind  >  Landes  vereine  zur  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers«  unter 
der  Ägide  der  > Vereinigung  der  Professoren  der  geburtshilflichen  Kliniken  und 
Hebammenlehranstalten«  zu  organisieren.  E.  Bange  (Berlin). 


I 
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17)  A.  Fruhinsholx  (Nancy).    Präsentation  du  front. 

(Revue  prat.  d'obat^tr.  et  de  paediatrie  1906.  Nr.  206  u.  207.) 

Die  Betrachtungen  des  yerf.8  über  die  Stimlage  als  Varietät  der  G^sichtslage 
führen  ihn  zu  folgenden  Schlüssen: 

I.  Die  persistierende  Stimlage  ist  selbst  bei  normalem  Becken  imd  Eands- 
kopf  eine  atypische  und  die  Geburt  hindernde  Lage,  da  durch  dieselbe  selbst  ein 
normales  Becken  in  ein  quer  yerengtes  verwandelt  wird,  insofern  als  einem  Becken- 
durchmesser von  12  om  ein  occipito-maxiUarer  oder  occipito-facialer  von  12^/3  bis 
13  cm  gegenübersteht.  Es  müssen  also  ganz  besondere  Umstände  mit  im  Spiele 
sein,  wie  eine  außerordentliche  Nachgiebigkeit  des  Kopfes  und  besonders  starke 
uterine  Kontraktionen,  um  den  Sandskopf  durch  das  Becken  hindurch  zu  bringen. 
Es  kann  dies  einerseits  durch  überlange  Geburtsdauer  zum  Tode  des  Kindes  fuhren, 
andererseits  können  Gebärmutterrisse  oder  solche  der  vaginalen  Insertion  zustande 
kommen.  Diese  Gefahren  rechtfertigen  vorzeitige  Eingriffe,  um  wo  möglich  eine 
definitive  Festsetzung  der  Stimlage  zu  verhüten. 

IL  Ist  die  Diagnose  der  definitiven  Stimlage  einmal  gestellt,  so  ist  es  von 
Wichtigkeit,  sich  bezüglich  der  Prognose  über  die  Nachgiebigkeit  des  Schädels 
zu  orientieren,  hauptsächlich  ob  die  Nähte  desselben  weit  sind  und  die  Kopf- 
knochen sich  leicht  übereinander  schieben  lassen.  Auch  muß  festgestellt  werden, 
ob  der  Schädel  bereits  im  Becken  eingeklemmt  ist,  d.  h.  in  keinerlei  Weise  und 
in  keiner  Richtung  bewegt  werden  kann. 

IIL  In  letzterem  Fall  ist  eine  natürliche  Geburt  unmöglich,  und  es  muß  ent- 
weder die  Symphyseotomie,  falls  der  Fötus  noch  lebend  ist,  oder  die  Baseotripsie 
vorgenommen  werden. 

rv.  Bei  persistierender  Stimlage,  selbst  wenn  der  Schädel  noch  nicht  im 
Becken  eingeklemmt  ist,  sind  Versuche,  die  Kopflage  in  eine  G^sichtslage  oder 
Hinterhauptslage  umzuwandeln,  ohne  Wert,  gefährlich  und  daher  zu  unterlassen. 

y.  Bei  nicht  eingeklemmtem  Schädel  kann  gewartet  und  im  gegebenen 
Augenblicke  die  Zange  angelegt  werden.  Man  zieht  gerade  nach  vom  und  bringt 
den  Mund  unter  die  Symphyse  in  dem  Augenblicke,  wo  sich  der  Oberkiefer  gegen 
dieselbe  anzustemmen  beginnt.  £•  Toff  (Braila). 

18)  O.  Viana  (Venedig).    Ein  wichtiges  Zeichen  bei  der  Diagnose  der 

Anencephalie. 
(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1906.  Juli.) 
Obwohl  die  genannte  Mißbildung  an  sich  nur  selten  zu  Störungen  im  Gkburts- 
verlauf  Anlaß  gibt,  so  ist  ihre  Diagnose  dennoch,  schon  mit  Rücksicht  auf  das 
Ansehen  des  Geburtshelfers,  von  einiger  Wichtigkeit;  Verf.  weist  im  Anschluß  an 
die  Mitteilungen  seines  Lehrers  Negri  auf  ein  sehr  interessantes  und  als  patho- 
gnomonisch  zu  betrachtendes  Symptom  der  Anencephalie  hin,  das  im  wesentlichen 
darin  besteht,  daß  ein  auf  die  vorliegende  Schädelbasis  ausgeübter  Dmck  lebhafte 
Bewegungen  beim  Fötus  auslöst.  Ein  von  V.  selbst  beobachteter  Fall  bestätigt 
das  Gesagte.  Es  handelte  sich  um  eine  Frühgeburt  bei  einer  Vpara;  obwohl 
Hydramnion  in  hohem  Grade  (7  Liter]  bestand,  gelang  es  schon  durch  äußere  Pal- 
pation, indem  kurze  Stöße  gegen  die  untere  Hälfte  des  Abdomens  ausgeführt 
wurden,  rasche,  krampfartige  Bewegungen  des  Fötus  hervorzurufen.  Die  hierauf 
gestützte  Diagnose  der  Anencephalie  erwies  sich  bei  der  nachfolgenden  Geburt 
als  richtig;  der  Fötus  wurde  im  Zustande  der  Asph^^ie  geboren. 


[  H«  Bartseh  (Heidelberg). 


19)  A.  Montini  (Desio).     Vollständiger  prä-uteriner  Vaginalverschluß, 
Fistula  vesico-vaginalis,  transvesikale  Befruchtung,  Porro'sche  Ope- 
ration. 
(Ginecologia  1905.  Nr.  21.) 
Das  Wesentliche  des  Falles  geht  aus  der  Überschrift  hervor.     Es  handelte 
sich  um  eine  26jährige  Illpara  von  sehr  geringer  Intelligenz  und  mit  allgemein 
verengtem  Becken ;  die  erste  Geburt  wurde  mittels  Embryotomie  beendigt,  bei  der 
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zweiten  kam  68  infolge  der  operativen  Eingriffe  (Kraniotomie,  mannelle  Placentar- 
loeong)  zn  aasgedehnten  Zerreißungen  der  Scheidenwande.  Trots  sorgfältiger  Des- 
infektion und  Scheidenplastik  trat  keine  TÖllige  Restitutio  ad  integrum  ein;  viel- 
mehr entwickelte  sich  allmählich  eine  totale  Atresie  der  Scheide,  und  auch  eine 
Blasen-Scheidenfistel  blieb  zurück.  Es  erfolgte  trotzdem  Befruchtung;  da  die  Ent- 
bindung auf  normalem  Wege  sich  nicht  gut  ermöglichen  ließ  oder  mindestens 
doch  mit  großen  Gefahren  verbunden  war,  so  glaubte  Verf.  die  Indikation  zur 
Anafuhrimg  des  Kaiserschnittes  gegeben.  Die  Operation  verlief  glatt  (Querschnitt 
nach  F ritsch)  und  wurde  durch  Exstirpation  der  inneren  Genitalien  beendigt; 
der  Stiel  wurde  im  unteren  Wundwinkel  fixiert.  Der  weitere  Verlauf  war  aller- 
dings ungünstig;  die  Wunde  blieb  zwar  reaktionslos  und  Fieber  trat  nicht  ein, 
jedoch  erlag  die  Kranke  am  6.  Tage  der  fortschreitenden  Herzschwäche.  Eine 
Autopsie  wurde  nicht  gemacht.  Die  Vornahme  der  Po rr ersehen  Operation  (an 
Stelle  des  konservativen  Kaiserschnittes)  war  mit  Bücksicht  auf  die  allgemein- 
konstitutionellen  Verhältnisse  der  Kranken  ebenso  wie  durch  den  ortlichen  Befund 
zweifellos  gerechtfertigt.  Am  interessantesten  ist  wohl  die  Frage,  wie  und  auf 
welchem  Wege  die  Befruchtung  erfolgt  ist ;  Verf.  nimmt  an,  daß  die  Spermatozoen 
durch  die  Blase  hindurch  in  den  Uterus  gewandert  sind.  Die  Möglichkeit  dieses 
seltsamen  Weges  ist  gewiß  nicht  zu  bestreiten,  in  dem  vorliegenden  Fall  um  so 
weniger,  als  durch  das  Vorhandensein  der  Blasen-Scheidenfistel  eine  relative  Leer- 
heit und  Trockenheit  der  Blase  zustande  kam;  auch  bestand  zweifellos  eine  Blasen- 
Cervixfistel,  wie  schon  aus  dem  Abgang  uteriner  Blutungen  ersichtlich  ist.  Anderer- 
seits jedoch  bietet  der  vorliegende  Bericht  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Entschei- 
dung der  Frage,  in  welchem  Zustande  die  Vagina  zur  Zeit  der  Konzeption  sich 
befand;  es  ist  also  immerhin  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  zur  Zeit  der  Schwän- 
gerung die  Atresie  keine  vollkommene  war,  und  daß  die  Befruchtung  einfach  durch 
das  fistelähnlich  verengerte  Scheidengewölbe  erfolgte. 

H.  Bftrtscli  (Heidelberg). 

20)  F.  Caruso  (Novara).  Über  die  von  der  Hebamme  anzuwendenden 
Mittel   zur  prophylaktischen  Behandlung    der  Anämie  bei  Placenta 

praevia. 
(Separatabdruck  aus  BAssegna  d^ost.  e  gin.  1905.) 
Verf.  weist  in  seinem  für  Hebammen  bestimmten  Vortrage,  dessen  Lektüre 
übrigens  auch  den  Ärzten  empfohlen  werden  kann,  in  eindringlicher  Weise  darauf 
hin,  daß  trotz  aller  Fortschritte  der  Behandlung  die  mütterliche  Mortalität  bei 
Placenta  praevia  immer  noch  eine  recht  hohe  (7—1096)  ist.  Die  Hauptursache 
dieser  hohen  Mortalität  ist  bekanntermaßen  die  infolge  der  starken  Blutungen  ein- 
tretende akute  Anämie;  hier  ist  der  Hebel  einzusetzen,  wenn  eine  Besserung  der 
Prognose  erreicht  werden  soll.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  vor  allem  notwendig,  daß 
die  Hebamme  —  die  doch  in  den  meisten  Fällen  zuerst  gerufen  wird  —  imstande 
sei,  die  Placenta  praevia  richtig  und  frühzeitig  zu  erkennen  und  die  Behandlung 
frühzeitig  einzuleiten.  Denn  durch  mangelhafte  Diagnose  und  infolgedessen  auch 
ungenügende  Therapie  seitens  der  Hebammen  wird,  wie  Verf.  in  zwei  in  seine 
Klinik  eingelieferten  und  daselbst  verbluteten  Fällen  schlagend  beweist,  viel  Unheil 
verschuldet.  Alles  kommt  darauf  an,  die  Blutung  frühzeitig  und  energisch  zu 
bekämpfen.  In  bezug  auf  die  Diagnose  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  daß  die  Blutung 
meistens  schon  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  ohne  bemerkenswerte 
Ursache  eintritt,  und  daß  Wehen  nicht  vorhanden  sind.  Die  erste  Blutung  ist  in 
der  Begel  von  mäßiger  Stärke,  die  späteren  sind  heftiger;  gerade  die  häufigere 
Wiederholung  dieser  Blutungen  ist  für  die  Pat.  so  verhängnisvoll.  Die  innere 
Untersuchung  läßt  bei  geöffnetem  Muttermunde  das  charakteristische,  fleischig- 
weiche Placentargewebe  erkennen;  bei  geschlossener  Gervix  ist  die  mangelhafte 
Wahrnehmung  des  vorliegenden  Kindsteiles  auffallend.  Die  therapeutischen  Mittel 
zur  Bekämpfung  der  Blutung  sind  sofort  bei  Beginn  derselben  in  Anwendung  zu 
bringen;  sie  zerfallen  in  örtliche  und  allgemeine  (medizinische).  Zu  den  ersteren 
gehören:  Vaginalausspülxmgen,  Tamponade,  Punktion  der  Eihäute,  Extraktion;  zu 
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den  letzteren:  mliige  Horizontallage,  Applikation  eines  Eisbentels  anf  den  Leib, 
kühle  Nahrung,  Sorge  für  Stuhlgang,  Klistiere  mit  warmem  10  96  igen  Salzwasser, 
subkutane  Infusion  physiologischer  Kochsalzlösung.  Im  einzelnen  ist  noch  fol- 
gendes zu  bemerken:  Die  Scheidenausspülungen  müssen  entweder  kalt  (unter  10°) 
oder,  was  nach  C.  vorzuziehen  ist,  heiß  (48--60®  C)  ausgeführt  werden;  die  Menge 
der  zur  Anwendung  kommenden  Flüssigkeit  soll  jeweils  15—20  Liter  betragen« 
Zusatz  eines  Antiseptikums  ist  zweckmäßig  (z.  B.  Lysoform  1 :  100).  Im  übrigen 
ist  daran  festzuhalten,  daß  derartige  Ausspülungen  nur  bei  den  Fällen  von  leich- 
tester Hämorrhagpie  ausreichend  sind.  Im  Mittelpunkte  der  Behandlungsmethoden 
steht  die  Tamponade  der  Scheide;  dieselbe  ist  zweifellos  als  das  prompteste  und 
sicherste  Blutstillungsmittel  zu  betrachten.  Allerdings  muß  die  Tamponade  auch 
richtig  ausgeführt  werden:  Querbett,  Ausspülung  mit  Lysoform,  festes  Einstopfen 
der  sterilen  Gaze  (erst  hinten  und  seitlich,  dann  vom).  Vor  Ausführung  der  Tam- 
ponade ist,  falls  keine  Geradlage  vorhanden,  dieselbe  mittels  äußerer  Wendung 
herzustellen;  nachher  ist  eine  feste  Umwicklung  des  Abdomens  zweckmäßig.  Der 
Tampon  soll  die  Scheide  nicht  nur  ausfüllen,  sondern  auch  dehnen;  er  kann  gut 
12 — 16  Stunden  liegen  bleiben.  Bei  partieller  Placenta  praevia  ist  die  Punktion 
des  Eihautsackes  indiziert,  sobald  die  Tamponade  zur  Blutstillung  nicht  genügt 
und  der  Muttermund  einigermaßen  erweitert  ist;  die  Operation  ist  ebenfalls  auf 
dem  Querbett  und  unter  Leitung  des  rechten  Zeigefingers  auszuführen.  Wenn  die 
Blutung  nach  Zerreißung  der  Eihäute  noch  nicht  aufhört  und  die  Füße  leicht 
erreichbar  sind,  kann  die  Hebamme  einen  derselben  herunterholen  und  ihn  als 
Tampon  benutzen,  event.  auch  die  Extraktion  anschließen.  Die  subkutanen  In- 
fusionen sind  in  der  Menge  von  ca.  500  g  und  mit  möglichst  einfachem  Apparat 
auszuführen;  als  Ort  der  Applikation  wird  zweckmäßigerweise  die  Regio  subdavi- 
cularis  gewählt.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

21)  A.  W.  Busseil  (Glasgow).    Der  Mechanismus,  die  Diagnose  und 
die  Behandlung  der  occipito-posterioren  Lagen. 
(Glasgow  med.  joum.  1906.  Mai.) 
In  erster  Linie  betont  R.  den  "Wert  der  Prophylaxe.     Gelang  es,  die  Lage 
festzustellen,  so  läßt  Verf.  die  Schwangere  während  der  letzten  14  Tage  vor  der 
Geburt  täglich  1 — 2mal,  jedesmal  für  mehrere  Minuten,  die  Blnie-Brust-  oder  Knie- 
Ellbogenlage  einnehmen  und  sie  dann  nachher  auf  der  Seite  liegen,  nach  der  das 
Hinterhaupt  gerichtet  ist.    Für  die  Mutter  liegt  die  Hauptgefahr  in  der  langen 
Dauer  der  Greburt  und  in  der  infolgedessen  ziemlich  häufig  auftretenden  Druck- 
I  nekrose.     Für  die  Kinder  beträgt  die  Sterblichkeit  bei  den  occipito-posterioren 

Lagen  etwa  10^.    R.  rät  nun,  in  erster  Linie  an  die  Gesundheit  der  Mutter  zu 
>  denken  und  sie  vor  schweren  Zerreißungen  zu  bewahren.    Wenn  der  Scheitel  des 

.  Kindes  noch  über  dem  Beckeneingange  steht  und  keine  bedrohlichen  Symptome 

'  vorhanden  sind,  so  hält  R.  es  für  am  besten,  abzuwai'ten,  und  höchstens  durch 

entsprechende  Lagerung  der  Kreißenden  oder  durch  äußeren  Druck  einen  Versuch 
i  zu  machen,  den  Kopf  des  Kindes  in  eine  für  die  Beendigung  der  Geburt  günstigere 

I  Lage  zu  bringen.    Wenn  dies  nicht  gelingt,  so  zieht  R.  es  vor,  die  Zange  anzu- 

I  legen,   statt  die  Wendung  zu  machen.     Mit  einer  Hand  im  Uterus,  dreht  Verf. 

I  zuerst  durch  bimanuelle  Manipulationen  das  Hinterhaupt  nach  vom  und  legt  dann 

'  die  Zange  an.    Wenn  der  Kopf  schon  im  Becken  steht,   so  zieht  er  mit  einem 

Zangenlöffel  das  Hinterhaupt  nach  unten  und  drückt  die  Stirn  nach  oben.  Wenn 
die  Rotation  nicht  gelingt,  so  legt  man  die  Zange  an.  Wenn  die  Mutter  ge- 
fährdet ist,  so  perforiert  man,  ehe  man  die  Zange  anlegt.  Steht  der  Kopf  bereits 
im  Beckenausgange,  so  legt  R.  ebenfalls  die  Zange  an  und  sucht  dann  eine  allmäh- 
liche Drehung  des  kindlichen  Kopfes  herbeizuführen.  Zur  helle  (Bonn). 

Origlnalmitteilungen,  MonoKraphien,  Sonderdrucke  und  Bucher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lung  Breitkopf  db  Härtel  einsenden. 

Für  die  Redaktion  verantwortlicli :  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nftrnbergerstraße  36/38. 


Zentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

TOS 

Heinrich  Fritsch 

in  Bonn. 

EinunddreiBigster  Jahrgang. 


Wöchentlich  eine  Nummer.     Preis   des   Jahrganges   20  Mark,   bei  halbjahriger 
YoraoBcahlung.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Fostanstalten. 

Nr.  32.  Sonnabend,  den  10.  Angnst  1907. 

Inhalt. 

Origin allen:  I.  M.  Samuel,  Über  den  Toponki'Bchen  Uteraskatheter.  —  II.  A.  Maoller, 
Über  das  Yorkommen  Ton  Deflexioiislagenhabitus  und  Deflexlonslagenkopffoim  bei  Becken- 
endlagen. —  III.  C.  FOrst,  Sterile  Wendungaschllnge  ans  hydrophilem  Mullstoff, 

Neue  Bücher:  1)  Summ  und  Blumrelchy  2)  Zangemelsier,  GefrieTdurchschnitte. 

Belichte:  3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Neueste  Literatur:  4)  Journal  für  Geburtshilfe  und  GynSkologie  1906.  Hft.  1—6. 

Anist hesie:  6)  Chaput,  6)  ThorbecJce,  7)  Meyer,  8)  Bosse,  9)  Hohmeler,  10)  Balsch, 
11)  Lfebl,  Lumbalanästhesie.  —  12)  Krieger  und  v.  d.  Velden,  Einschläferungstheraple.  — 
13)  Rosoathal,  Roth-DrSger'B  Apparat. 

Terschiedenes:  14)  SchDIeln,  Garralltas  vulvae.  —  15)  Chidichino,  Aspirin. 


(Aus   der  Provinzial-Frauenklinik   und  Hebammenlehranstalt  Posen. 
Direktor:  Prof.  Dr.  Lange.) 

Über  den  Toporski'schen  XJteraskatheter. 

Von 

Dr.  Max  Samnel, 

Assistent. 

Ln  Jahre  1883  yeröffentlichte  A.  Toporski  im  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  eine  Arbeit  »Das  Sublimat  als  Desinfiziens  in  der  Ge- 
burtshilfe«. Um  mit  Sublimatlösungen  Uterusspülungen  zu  machen, 
gab  er  zugleich  einen  Glaskatheter  an.  Er  beschreibt  sein  Uterus- 
spülrohr folgendermaßen:  »das  in  die  Uterushöhle  einzuführende  Ende 
ist  stumpf  zugeschmolzen  und  an  seiner  Spitze  von  einer  linsengroßen 
Öffnung  durchbohrt.  Zu  beiden  Seiten  der  Röhre,  soweit  dieselbe 
im  Uterus  liegt,  ist  eine  Reihe  von  stecknadelkopfgroßen  Löchern  an- 

?ebracht,   welche   ebenso   wie   die   an   der   Spitze    befindliche   große 
)ffnung  einer  reichlichen   Menge  Flüssigkeit   auszufließen   gestattet. 
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In  der  Konkavität  und  an  der  Konvexität  dieses  Absclmittes  der 
Bohre  ist,  um  das  AusflieBen  der  Spülflüssigkeit  aus  der  üterushöhle 
zu  erleichtem,  je  eine  Längsrinne  eingepreßt,  so  daß  der  Katheter 
auf  dem  Querschnitte  nebenstehende  Form  besitzt  QQ«. 

Seit  Jahren  wird  dieses  Glasrohr  zu  Uterusspülungen  klinisch 
und  poliklinisch  in  unserer  Anstalt  verwendet.  Es  hat  sich  hierbei 
sehr  gut  bewährt  bis  auf  seine  Zerbrechlichkeit.  Ich  habe  mir  des- 
halb Metallkatheter  machen  lassen,  welche  die  Form  und  Ausführung 
des  Top orski 'sehen  Glaskatheters  zeigen.  Dieselben  werden  in  zwei 
Größen  angefertigt: 


1)  Für  puerperale  Uteri,  bei  denen  das  Einführen  eines  groß- 
kalibrigen Spülrohres  geboten  ist.  Um  zu  verhindern,  daß  Schleim- 
hautpartikelchen, Blutgerinnsel  usw.  sich  in  der  Spitze  ansammeln,  ist 
diese  solide  gemacht  und  trägt  in  diesem  vollen  Teile  außer  der 
zentralen  großen  Öffnung  seithch  zwei  Löcher.  Eine  Verstopfung  des 
Katheters  kommt  selten  vor  und  schadet  aber  auch  dann  für  die 
Spülung  nichts,  weil  es  nur  aus  ein  bis  zwei  Löchern  nicht  fließt, 
dagegen  wohl  aus  allen  übrigen.  Die  nachherige  Beinigung  läßt  sich 
leicht  durch  eine  dem  Katheter  beigefügte  Doppelbürste  bewerk- 
stelligen. 

2)  Für  die  Fälle,  wo  das  Einführen  nur  eines  dünnen  Spülrohres 
in  den  Uterus  möglich  ist.  Ein  leichtes  Beinigen  dieses  Katheters 
wird  dadurch  angestrebt,  daß  die  Ausflußöffnungen  paarig  gegenüber 
stehen  und  durch  ein  eingeführtes  Drähtchen  gesäubert  werden  können. 

Die  Katheter  werden  von  der  A.  G.  für  Feinmechanik,  vormals 
Jetter  und  Scheerer  in  Tuttlingen  angefertigt,  aber  nur  durch  die 
bekannten  Fachgeschäfte  der  chirurgischen  Branche  an  die  Herren 
Arzte  verkauft;  zur  Sicherheit  für  das  Originalfabrikat  verlange  man 
die  Instrumente  stets  mit  Askulapgarantiemarke. 
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n. 

tJber  die  Vorkommen  von  Deflexionslagenhabitus  und 
Deflexionslagenkopfform  bei  Beckenendlagen. 

Von 
Dr.  Arthnr  Hneller  in  München. 

Soweit  uns  die  Literatur  bekannt,  wird  allgemein  angenommen, 
daß  die  Beckenendlagen  mit  einem  den  Flexionslagen  (Hinterhaupts- 
lagen) entsprechenden  Habitus  des  Fruchtkörpers  verbunden  seien. 

Eine  Anzahl  Beobachtungen  haben  mich  davon  überzeugt,  daß 
dies  nicht  immer  der  Fall  ist,  daß  vielmehr  die  entgegengesetzten 
hochgradigsten  Deflexionshaltungen  entsprechend  der  G-esichtslage  und 
der  Stimlage  nicht  allzu  selten  vorkommen. 

Zuerst  wurde  meine  Aufmerksamkeit  hierauf  gelenkt  durch  eine 
Beobachtung  während  meiner  Assistentenzeit. 

Drei  verschiedene  Beobachter  mit  z.  T.  sehr  großer  Erfahrung 
hatten  in  der  Diagnose  1.  oder  2.  Schädellage  oder  1.  oder  2.  Steiß- 
lage sich  bei  äußerer  Untersuchung  nLcht  einigen  können. 

Während  einerseits  die  Meinung,  ob  der  im  Fundus  liegende  große 
Teil  Kopf  oder  Steiß  sei,  verschieden  war,  war  ebenso  wenig  darüber 
Einigkeit  zu  erzielen,  ob  der  Bücken  rechts  oder  links  läge,  da  wohl 
die  größere  Resistenz  links  nachweisbar  war,  die  Herztöne  aber  rechts 
deutlicher  waren. 

Der  Verlauf  der  Geburt  zeigte,  daß  es  sich  um  eine  Steißlage 
handelte.  Das  Kind  zeigte  post  partum  die  ausgespochene  Neigung, 
die  Wirbelsäule  S-förmig  in  Deflexion  zu  krümmen  und  den  Kopf 
in  den  Nacken  überzustrecken. 

Ich  nahm  daher  an,  daß  die  Lage  im  Uterus  entsprechend  ge- 
wesen sein  müsse.  Kopf  und  unterer  Abschnitt  der  Wirbelsäule 
hatten  links  liegend  den  »Bücken  nach  links«  fühlen  lassen,  während 
durch  die  Verdrängung  des  Brustkorbes  nach  rechts  die  Herztöne 
auf  der  rechten  Seite  am  deutlichsten  zu  hören  gewesen  waren. 

In  der  Folge  konnte  ich  noch  drei  gleiche  Beobachtungen  machen. 
In  allen  drei  Fällen  war  durch  innere  Untersuchung  die  Steiß- 
lage sicherzustellen.  Der  Kopf  lag  seitlich  im  Fundus,  unter  dem- 
selben war  eine  Einbiegung  im  Bücken  zu  konstatiereuj  und  die 
Herztöne  waren  auf  der  dem  Bücken  entgegengesetzten  Seite  des 
Uterus  am  deutlichsten  zu  hören. 

Außer  der  Deflexionshaltung  war  nach  der  Geburt  besonders 
auffallend  die  eigentümliche  Kopfform  der  Kinder.  Dieselbe  ähnelte 
in  zweien  der  Fälle  der  Konfiguration  bei  Gesichtslage,  doch  war  der 
Scheitel  und  besonders  das  Hinterhaupt  weniger  gewölbt.  Die  Hinter- 
hauptsschuppe  war  viel  stärker  abgeknickt,  in  einem  Falle  fast  etwas 
hakenförmig  abgebogen.  Die  Kopfform  des  dritten  Falles  ähnelte 
mehr  der  Stirnlage. 
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Die  Haltnng  der  Köpfe  war  entsprechend  der  Gesichtslage  stark 
deflektiert.  Während  aber  in  Gesichtslage  geborene  Eonder  meist 
leicht  in  Flexionshaltung  zu  bringen  sind  und  nur  kurze  Zeit  Nei- 
gung zeigen,  die  Deflexionshaltung  wieder  einzunehmen,  war  diese 
Neigung  bei  den  Steißlagekindem  mit  Deflexionshabitus  eine  viel  an- 
andauerndere. 


Durch  Herrn  Dr.  J.  Meier  wurde  mir  aus  der  Kinderpoliklinik 
vor  Jahren  ein  10  Tage  altes  Kind  zugeschickt,  welches  in  Steißlage 
geboren  war  und  noch  ausgesprochene  Gesichtslagehaltung  und  Kopf- 
form aufwies. 

Es  ist  leicht  erklärlich,  daß  die  Deflexionshaltung,  welche  bei 
Steißlage  längere  Zeit  vor  der  Geburt  bestanden  hat  und  oft  schon 
"Wachstumsveränderungen  in  der  Wirbelsäule  erzeugt  hat,  länger  be- 
stehen bleibt  als  eine  nur  sub  partu  erworbene  Deflexion.  Ebenso  wird 
auch  die  Kopfform  sich  weniger  ausgleichen  als  bei  G^sichtslage. 

Die  Ursache  für  die  abnorme  Haltung  ist,  da  in  meinen  Fällen 
Tumoren,  Gestaltveränderungen  des  Uterus  usw.  fehlten,  schwer  sicher 
festzustellen. 

Geringe  Pruchtwassermenge  ist  wohl  als  Ursache  anzunehmen. 
Nachdem  das  Kind  aus  äußeren  Gründen  oder  durch  eigene  Bewegung 
in  die  Deflexionslage  gelangt  ist,  erscheint  geringe  Fruchtwassermenge 
als  annehmbarer  Grund,  um  die  Eückwärtsbewegung  in  die  Flexion 
zu  verhindern.  Daß  eine  ähnliche  Kopfform  wie  die  beobachtete  auch 
bei  Raumbeengung  aus  anderer  Ursache  vorkommt,  zeigt  z.  B.  eine 
Abbildung  F.  v.  Winckel's  (Mißbildungen  Taf.  I  Fig.  1)  eines  Kindes 
aus  einer  Extra-uterin-Graviditäi  Die  hier  gegebene  Kopfform  steht 
zwischen  I  und  H  meiner  Zeichnungen. 

Offenbar  ist  das  Vorkommen  von  Deflexionslagenhabitus  und 
Schädelveränderungen  des  Kindes  bei  Beckenendlagen  nicht  sehr 
selten  und  genügt  dieser  Hinweis  vielleicht,  um  zur  Mitteilung  ähn- 
licher Beobachtungen  zu  führen.  Die  Annahme,  daß  die  Kopfform 
bei  Steißlagen  stets  eine  von  äußeren  Einflüssen  veränderte  sei  und 
daß  bei  Steißlage  stets  Flexionshaltung  bestehen  müsse,  ist  sicher 
nicht  aufrecht  zu  erhalten. 


Zentralblatt  fOr  Oynftkologie.     Nr.  32.  981 

m. 
Sterile  Wendungsschlinge  aus  hydrophilem  Mullstoffe. 

Von 

Dr.  Camillo  Fürst, 

Privatdozent  in  Graz. 

Die  heute  noch  allgemein  gebrauchte  Wendungsschlinge  aus 
Seidengeflecht  stammt  aus  der  vorantiseptischen  Zeit,  ist  schwer  zu 
sterilisieren  und  hat  überdies  den  Nachteil,  daß  sich  die  oft  mühsam 
angelegte  Schlinge  infolge  der  Glätte  und  Steifheit  des  Materiales 
leicht  öffnet  und  abgleitet. 

unter  allen  geburtshilflichen  Geräten  besteht  aber  besonders  bei 
der  Wendungsschlinge  das  Bedürfnis,  dieselbe  in  sterilem  Zustande 
Torbereitet  zu  haben,  und  zwar  hauptsächlich  aus  zwei  Gründen: 

Erstens  wird  der  Geburtshelfer  nicht  allzu  selten  zu  Wendungen 
verspätet  gerufen,  oft  nach  dem  Blasensprung,  wenn  dann  erst  die 
fehlerhafte  Fruchtlage  von  der  Hebamme  erkannt  wurde,  so  daß  jede 
Verzögerung  im  Interesse  der  Gebärenden  und  noch  mehr  der  Frucht 
unzulässig  ist,  geschweige  eine  Sterilisierung  der  Wendungsschlinge 
im  Hause  der  Kreißenden  erst  abgewartet  werden  kann.  Gerade  in 
diesen  verspäteten  Fällen  kommt  die  Wendungsschlinge,  die  ja  sonst 
im  allgemeinen  nur  in  einer  Minderzahl  der  Fälle  von  Wendungen 
überhaupt  benötigt  wird,  relativ  häufiger  zur  Anwendung. 

Zweitens  empfiehlt  es  sich  aus  rein  praktischen  Gründen  schon 
deshalb  wenigstens,  die  Wendungsschlinge  steril  zur  Hand  zu  haben, 
weil  sie  oft  der  einzig  gebrauchte,  in  der  B^gel  wenigstens  zuerst  ge- 
brauchte Behelf  ist,  auf  dessen  Sterilisierung  man,  wie  gesagt,  nicht 
warten  kann,  während  für  die  Sterilisierung  der  etwa  später  zu  ge- 
brauchenden Instrumente  noch  genügend  Zeit  vorhanden  ist. 

Ich  habe  mir  deshalb  eine  Wendungsschlinge  anfertigen  lassen, 
welche  aus  doppeltem  hydrophilem  Mullstoff  ungefähr  in  der  drei- 
fachen Breite  der  bisher  gebräuchlichen  etwas  länger  und  in  steriler 
Packung  verschlossen  in  den  Handel  kommt ^  Sie  ist  nur  für 
einmaligen  Gebrauch  bestimmt  und  dementsprechend  billig. 

Weiter  hat  diese  Schlinge  noch  folgende  technische  Vorteile:  Da 
sie  im  Stoffe  weicher  und  hydrophiler  ist,  läßt  sie  sich,  vorher  in 
Desinfektionsflüssigkeit  befeuchtet,  bei  schweren  Wendungen  leichter 
anlegen  und  hält  sicherer  als  die  glatte  und  steifere  Schlinge  aus 
Seidengeflecht. 

Die  Stärke  des  Materiales  bei  entsprechend  ausgenähtem  Schlitz^ 
rande  ist  eine  für  alle  Fälle  ausreichende,  da  ja  bekanntlich  bei 
schweren  Wendungen  nur  so  viel  an  der  Schlinge  gezogen  wird,  daß 

1  Bei  InBtnunentenmacher  Heinisch,  Graz,  Hauptplatz  14,  um  50  Heller  pro 
Stack  käuflich. 


982  Zentralblatt  für  Oyn&kologie.    Nr.  32. 

sich  letztere  nicht  öffnet  und  abgleitet,  während  der  vorliegende 
Kindesteil  zurückgedrängt  wird.  Gerade  bei  der  steiferen  und  glatteren 
Schlinge  aus  Seidengeflecht  ist  man  oft  genötigt,  um  das  Offnen  und 
Abgleiten  der  Schlinge  zu  verhüten,  einen  beträchtlichen  Zug  auszu- 
üben, der  die  Ausführung  der  Wendung  selbst  erschwert,  was  bei  dem 
hier  gewählten  Material  weniger  nötig  ist. 

Neue  BQcher. 

1)  L.  Bumm  und  L.  Blumreioh.   Gefrierdurchschnitt  durch 

den  Körper   einer   in   der  Austreibungsperiode   gestorbenen 

Gebärenden. 
Wiesbaden,  J.  F.  Bergmanny  1907. 

Durchschnitte  einer  in  der  Austreibungsperiode  befindlichen 
gestorbenen  Gebärenden  existieren  bisher  von  Braune  und  Barbour- 
Webster.  Der  B.'sche  Fall  ist  also  der  dritte.  Sein  großer  Wert 
liegt  nicht  nur  in  den  schönen  und  instruktiven  Bildern,  sondern 
namentlich  auch  darin,  daß  dieser  Fall  sich  noch  mikroskopisch  ver- 
werten ließ  zur  Klärung  der  Frage  vom  sog.  unteren  Uterinsegment. 

Die  Frau  war  eine  Erstgebärende,  die  seit  17  Stunden  kreißte, 
das  Wasser  war  abgeflossen,  so  daß  der  Uterus  sich  dem  kindlichen 
Körper  sehr  innig  angelegt  hatte.  Der  Kopf  mit  ziemlich  großer 
Geschwulst  lag  bei  völlig  erweitertem  Muttermunde  tief  im  Becken,  als 
der  Tod  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  einer  Embolie  erfolgte. 

Die  Durchschnitte  wurden  unter  allen  Kautelen,  nachdem  die 
Leiche  6  Tage  gefroren  war,  mit  der  Säge  hergestellt  Der  Median- 
schnitt traf  nicht  gut  die  Mitte,  weshalb  noch  zwei  Schnitte  nach 
rechts  ausgeführt  wurden,  der  dritte  2^1^ — 3  cm  vom  ersten  entfernt, 
legte  dann  alle  Verhältnisse  in  wünschenswerter  Weise  klar.  Die 
Schnitte  wurden  photographiert,  durchgepaust  und  in  einer  Farben- 
skizze betreffs  der  Farbenunterschiede  festgehalten.  Die  Härtung 
geschah  in  4^iger  Formalinlösung.  Das  herausgenommene  Kind 
wurde  stereoskopisch  photographiert  und  abgegipst. 

Interessant  ist  die  Lage  der  leeren  Harnblase  —  weit  über  die 
Symphyse  herüberragend.  Man  sieht,  daß  die  Einführung  der  Hebosteo- 
tomienadel  nach  B.  von  unten  entschieden  das  Bichtige  trifft.  Hätte 
man  hier,  ohne  Döderlein'schen  Schnitt  resp.  Wegschiebung  der 
Blase  von  oben  eingestochen,  so  wäre  gewiß  leicht  die  Blase  verletzt. 
Auch  die  sackartige  Überlagerung  der  Symphyse  und  die  Schlaffheit 
des  Uterus  ist  beachtenswert.  Von  der  außerordentlichen  Weichheit 
des  wehenlosen  Uterus  kann  man  sich  bei  Laparotomien  in  der 
Schwangerschaft  gut  überzeugen.  Die  Retraktion  des  Uterus  nach 
dem  Fundus  ist  sehr  deutlich.  Man  kann  diese  Betraktion,  besonders 
beim  Kaiserschnitt  gut  demonstrieren.  Schneidet  man  den  Fundus 
durch,  ehe  Wehen  vorhanden  waren,  so  ist  er  dünn,  nach  der  Wehen- 
tätigkeit ist  er  oft  dreimal  so  dick. 
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Die  dem  kindlichen  Körper  entsprechenden  Wulstungen  der 
TJtemsinnenfläche  sind  sehr  schön  zu  sehen.  B.  spricht  mit  Recht 
Ton  einer  Plastizität  der  Uterossubstanz. 

Besonders  wertvoll  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Schleimhaut,  die  ja  doch  schließlich,  was  die  Frage  des  unteren 
Uterinsegmentes  betrifft,  allein  beweisend  sein  kann. 

Das  Verhalten  der  Schleimhaut  im  Korpus  war  das  nämliche, 
wie  es  oft  beschrieben  ist,  Hohlräume  ohne  Epithel.  In  den  lang- 
gestreckten Hohlräumen,  die  man  für  Drüsen  halten  darf,  nirgends 
Epithel,  nur  Detritusinhalt  und  höchstens  ein  paar  kubische,  niedrige 
endothelartige  Zellen. 

Dagegen  beginnen  unterhalb  des  Betraktionswulstes  Hohlräume, 
die  wohl  Drüsen  sind.  Es  gibt  da  eine  Zone,  nach  oben  nicht  scharf- 
linig,  an  einer  Stelle  V^,  eine  andere  IY3  cm  höher  oder  tiefer,  die 
rundliche  aber  nie  azinöse  Drüsen  enthält.  In  ihnen  ist  das  Epithel 
vorhanden.  Diese  Drüsen  sind  sicher  keine  Korpus-,  sondern  Oervix- 
drüsen,  wie  auch  ein  zum  Vergleich  herangezogenes  Präparat  bewies, 
Cervixdrüsen,  deren  Form  auf  die  Dehnung  der  Schleimhaut  zu 
beziehen  ist.  2  cm  unterhalb  des  Betraktionswulstes  beginnen  aber 
zweifellos  die  azinösen  Cervixdrüsen,  ja  sogar  Oberfiächenepithel  wurde 
hier  nachgewiesen. 

Demnach  ist  also  das  gesamte  gedehnte  Wandstück  vom  äußeren 
Muttermunde  bis  zum  Betraktionswulst,  resp.  hier  bis  zum  unteren 
Placentarrand  aus  dem  Collum  hervorgegangen..  Auch  eine  ver- 
schiedene Funktion  der  Muskulatur  des  Korpus  erkennt  Verf.  nicht  an. 

Die  sehr  schön  gezeichneten  und  ebenso  gut  wiedergegebenen 
makroskopischen  und  mikroskopischen  Bilder  muß  jeder  studieren. 
Ich  möchte  namentlich  die  Leser  im  Auslande  auf  das  Werk  auf- 
merksam machen,  das  ein  so  vortreffliches  Unterrichtsmaterial  für  die 
Schüler  darstellt,  wie  wir  es  lange  nicht  erhalten  haben.  Jedenfalls 
ist  die  Demonstration  dieser  Tafeln  unendlich  besser  als  die  trockene 
stundenlange  Schilderung  und  Darstellung  der  >Gervixfrage«. 

Fritseli  (Bonu). 

2)  W.  Zangemeister.     Frontaler  Gefrierdurclischnitt  durch 

die  Beckenorgane  einer  bei  Ruptura  uteri -bei  verschleppter 

Querlage  verstorbenen  Kreißenden. 

Leipzig,  F.  C.  W.  Togal,  1907. 

Den  neun  publizierten  Durchschnitten  aus  der  Austreibungsperiode 
fügte  Z.  aus  der  Königsberger  Klinik  einen  zehnten  hinzu,  und  zwar 
den  zweiten  einer  Querlage,  und  den  ersten  einer  verschleppten  Quer- 
lage mit  Uterusruptur.  Es  war  ein  glücklicher  Gedanke,  nicht,  wie 
bisher,  die  Sagittalebene  zu  wählen,  sondern  die  Frontalebene.  Ein 
derartiger  Durchschnitt  ist  bisher  nicht  veröffentlicht.  Bei  dem  Falle 
war  vergeblich  die  Wendung  versucht,  ebenso  der  Braun'sche  Haken, 
die  Spondylotomie  und  die  Entwicklung  conduplicato  corpore.    Auf 
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dem  Transporte  nach  der  Klinik  war  die  Frau  gestorben.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  rechts  hinten  ein  5  cm  großer  Biß  im  ütems  und 
der  Scheide.  Der  Biß  verlief  nach  hinten  unten,  der  Kontraktions- 
ring war  deutlich  zu  sehen.  Außerdem  zeigte  sich  aber  auch  noch 
ein  linksseitiger  Biß.  Sehr  interessant  ist  die  Textfigur  lY,  welche 
das  Kind  in  einer  Lage  im  Uterus  darstellt. 

»Der  Hohlmuskel  strebt  einer  kongenitalen  Verkleinerung  zu; 
eine  exzentrische  Zugkraft  der  Wand  nach  dem  Fundus  uteri  zu  findet 
ebensowenig  statt  wie  eine  gleichgerichtete  Ortsveränderung  des 
Gavum  Betzii  in  der  üteruswand  selbstc.  Daß  die  Wendung  mißlang, 
lag  an  der  Kontraktion;  und  daß  die  Dekapitation  mißlang,  wird 
darauf  geschoben,  daß  der  Hals,  wie  es  typisch  bei  diesen  Lagen  ist, 
von  oben  nach  unten  verlief.  Ich  möchte  dazu  bemerken:  große  Er- 
fahrungen haben  wir  ja  alle  nicht  —  Grott  sei  Dank  sind  verschleppte 
Querlagen,  wenigstens  in  dicht  bevölkerten  Gregenden,  wo  es  viel 
Arzte  gibt,  recht  selten.  Deshalb  möchte  ich  aber  wieder  auf  mein 
Verfahren  hinweisen,  das  mich  stets  zum  2iiele  führte.  Ich  >dekapitiere< 
mit  einer  großen  kräftigen  gebogenen  Schere,  die,  glaube  ich,  die 
Depaul'sche  Schere  heißt,  ich  habe  es  auch  mit  der  Smellie'schen 
Schere  gemacht  Ich  schneide  zunächst  die  Haut  des  Halses  dicht 
über  der  Schulter  durch,  was  bei  Anziehen  des  Armes  nach  der 
anderen  Seite  leicht  gelingt.  Dann  gehe  ich  in  das  Loch  ein  und 
schneide  die  Muskulatur  bzw.  alle  sich  anspannenden  Stränge  subkutan 
durch.  Bei  jedem  Schnitt  rückt  der  Arm  ein  klein  wenig  abwärts. 
Dann  fühlt  man  die  Wirbelsäule  des  Halses.  Auch  diese  wird 
zerschnitten,  was  allerdings  manchmal  nicht  leicht  ist,  weil  die 
Knochen  der  Schere  ausweichen.  Nun  rückt  der  Arm  mit  der 
Schulter  gleich  ein  großes  Stück  nach  unten,  und  man  durchtrennt 
darauf  die  sich  von  der  weichen  Vagina  leicht  abhebenden  und 
markierenden  straffgespannten  Hautbrücken,  die  übrigblieben.  Man 
muß  dabei  recht  langsam  und  vorsichtig  schneiden,  sonst  schneidet 
man  sich  bei  dem  Bestreben,  die  Weichteile  der  Mutter  zu  schützen, 
selbst  in  die  Finger.  Aber  es  gelingt  schließlich,  auch  die  letzte 
Hautbrücke  zu  zerschneiden  oder  zu  zerreißen.  Dann  gleitet  der  Körper 
nach  außen.  Ich  gebe  zu,  daß  diese  Methode  langweilig  und  für 
den  Arzt  oft  gefährlicher  als  für  die  Kreißende  ist.  Aber  sie  gelingt 
gewiß  Jedem.  Voraussetzung  ist,  daß  der  Assistent  oder  die  Heb- 
amme stets  mit  aller  Kraft  stark  am  Arm  abwärts  und  nach  der 
anderen  Seite  zieht. 

Die  Bemerkungen,  die  der  Autor  an  seinen  Fall  über  die  Ent- 
stehung der  Buptur  usw.  anknüpft,  sind  sehr  lehrreich  und  lesens- 
wert. Z.  hat  sich  durch  die  Publikation  ein  großes  Verdienst  er- 
worben, denn  für  die  Lehrer  der  Geburtshilfe  ist  es  außerordentlich 
wichtig,  den  Schülern  so  schöne,  instruktive  Abbildungen  demonstrieren 
zu  können.  Frltsch  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Greburtshilfliclie  Gesellschaft  zu  Hamburg. 
Sitzung  yom  28.  April  1907. 
Yonitsender:  Herr  Lomer;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

L  Demonstrationen: 

Herr  Seeligmann:  Extra -nterin- Gray itität  nnd  Trauma. 

Yortragender  demonstriert  das  Präparat  einer  Tnbooyarialgrayidität 
in  der  sechsten  Woche  ihrer  Entwicklung.  Das  Präparat  stellt  eine  hühnerei- 
große Geschwulst  dar,  die  auf  der  rechten  Seite  des  Uterus  saß.  S.  hat  die 
Diagnose  der  Extra-uterin-Grayiditat  in  diesem  Falle  yorderBuptur  des  Eisackes 
gestellt  und  die  Exstirpation  ausgeführt,  beyor  noch  irgendeine  Blutung  iu  die 
Bauchhöhle  stattgefunden  hatte.  Das  JBImbrienende  der  Tube  und  das  Oyarium 
der  rechten  Seite  bilden  zusammen  den  Eisack;  der  isthmische  Teil  der  Tube  ist 
noch  yoUig  intakt.  Der  in  dem  Tumor  befindliche  Fötus  befindet  sich  in  ganzlich 
intaktem  Zustand  in  seiner  Eihohle  und  hat  sicherlich  bis  zur  Operation  noch  ge- 
lebt. S.  demonstriert  das  Präparat  hauptsächlich  deshalb,  weil  man  in  diesem 
Falle  mit  fast  mathematischer  Sicherheit  den  Zusammenhang  der  Extra-uterin- 
Grayidität  mit  einem  stattgehabten  schweren  Trauma  (Fallen  auf  das 
Gesäß)  nachweisen  kann.  Im  Jahre  1901  hat  S.  schon  einmal  auf  diesen  Zusam- 
menhang hingewiesen  1  und  seit  dieser  Zeit  in  einer  Beihe  yon  Fällen  eine  Bestä- 
tigung seiner  damals  ausgesprochenen  Behauptung  eruieren  können.  Die  Pat.  im 
yorliegenden  Fall  ist  eine  Frau  yon  83  Jahren,  die  schon  7mal  geboren  hatte. 
Gonorrhoe  oder  irgendeine  andere  Infektion  hat  sie  nicht  durchgemacht,  und 
aneh  der  durchaus  gesunde  Maritus,  der  daraufhin  untersucht  wurde,  leugnet,  je 
einen  Tripper  gehabt  zu  haben.  Die  Tube  der  anderen  Seite  zeigt  ein  yollig  nor- 
males Äußere.  Etwa  6  Wochen  yor  der  Operation  ist  die  Frau  mit  einem 
echweren  Behälter  auf  der  Treppe  ausgeglitten  und  aufs  G^äß  mit  ziemlicher 
Heftigkeit  aufgeschlagen.  Es  ist  nicht  yon  der  Hand  zu  weisen,  da  der  Fötus  eine 
Entwicklung  yon  ungefähr  6  Wochen  zeigt,  daß,  nachdem  gerade  dann,  als  die 
Befiruchtung  des  Eies  im  Tubenende  oder  im  Corpus  luteum  des  Oyariums  statt- 
gefunden hatte,  sich  dasselbe  durch*  das  Trauma  an  dieser  Stelle  einbettete, 
wie  S.  das  in  seiner  Arbeit  (1.  c.)  auseinandergesetzt  hat.  Er  bittet  in  MUen  yon 
Eztrft-uterin-Grayidität  auf  den  Zusammenhang  mit  einem  Trauma,  das  aber  zeit- 
lich schon  etwas  zurückliegt,  zu  achten. 

Herr  Bosing  fraget,  ob  die  Frau  yielleicht  damals  eine  Influenzainfektion 
durchgemacht  habe,  was  Yortr.  yemeint. 

Herr  Lomer  betont,  daß  in  früheren  Zeiten  die  Extra-uterin-Grayidi1»t  yiel 
seltener  zur  Beobachtung  gekommen  sei  als  heutzutage.  Er  erinnere  sich,  daß  in 
den  Jahren  1883 — 1884,  als  er  Assistent  in  der  Frauenklinik  in  Berlin  gewesen 
eei,  fsat  kaum  ein  Fall  zur  Operation  oder  Sektion  gekommen  sei.  Es  müsse  in 
ätiologischer  Beziehung  noch  ein  Moment  mitspielen,  daß  die  Schwangerschaft 
außerhalb  der  Gebärmutter  jetzt  so  häufig  beobachtet  werde. 

HeiT  Baether  glaubt,  daß  früher  die  Diagnose  nicht  gestellt  wurde,  und 
daß  diese  Fälle  dann  überhaupt  nicht  der  Frauenklinik  überwiesen  wurden.  Wahr- 
scheinlich seien  sie  auf  die  internen  Stationen  als  Peritonitisfälle  oder  dergleichen 
gebracht  worden,  und  so  nicht  zur  Kenntnis  der  Gynäkologen  gelangt.  In  ätio- 
.  logischer  Beziehung  spiele  zweifellos  die  größere  Yerbreitung  der  Gk)norrh<)einfek- 
tion  in  der  ländlichen  Beyölkerung  eine  gewisse  Bolle.  Auch  das  Trauma,  wie  es 
Herr  Seeligmann  beobachtete,  kam  in  manchen  Fällen,  die  er  gesehen  habe,  in 
Betracht 

Herr  Grube  schließt  sich  den  Ausfuhrungen  des  Herrn  Baether  an. 


1  Seeligmann,  Trauma  und  Extra-uterin-Grayidität.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1901.  Nr.  26. 
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n.  Vorträge: 

1)  Herr  Prochownick:  Über  Zapfentampons. 

P.  hält  einen  kurzen  Vortrag  über  die  Verwendung  medikamentÖBer  Tampons 
in  der  kleinen  Gynäkologie  und  demonstriert  im  Anschluß  daran  in  Form  von 
Zapfen  gegossene  Medikamente  —  Zapfentampons  — ,  die  er  von  der  Niemitz- 
schen  Apotheke  hat  herstellen  lassen.  Sie  lehnen  sich  an  Formen  an,  die  zuerst 
im  Auslande  hergestellt  worden  sind;  P.  hat  dieselben  in  der  Form  und  Menge 
des  Grundmaterials  geändert.  Die  Grundlage  bildet  reinstes  und  ganz  konzen- 
triertes Glyzerin  mit  so  schwachen  Zusätzen  von  bester  und  sorgsam  sterilisierter 
Gelatine  als  irgend  möglich.  In  dieser  völlig  homogenen  Masse,  die  sich  bei 
Körpertemperatur  erst  nach  2 — 3  Stunden  und  zwar  ganz  allmählich  auflöst,  lassen 
sich  alle  für  diese  Zwecke  geeigneten  Medikamente  in  feinster  und  ganz  gleich- 
mäßiger Weise  verteilen.  Die  Anwendung  erfolgt  am  besten  in  Rinnenspiegeln  und 
unter  Einlegen  von  einer  der  Scheidenweite  entsprechenden  Menge  gekrüllter  Gaze 
vor  den  Tampon.  Entfernung  am  nächsten  Morgen  unter  Spülung.  Bei  richtiger 
Dosierung  der  medikamentösen  Zusätze  werden  Beizungen  der  Vagina  und  Vulva 
auch  für  arbeitende  Frauen  durch  diese  Form  vermieden.  (Vgl.  Ausführliches 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907  Nr.  4.) 

Diskussion.  Herr  Seeligmann  bemerkt,  daß  es  ihm  bei  Einführung  von 
medikamentösen  Mitteln  in  die  Scheide  immer  darauf  ankam,  durch  einen  eigens  zu 
diesem  Zweck  entsprechend  geformten  Tampon  aus  Watte  das  Mittel  direkt 
an  jenen  Stellen  mit  einem  gewissen  Drucke  zu  applizieren,  wo  die  Verdickung, 
Schwarten-  oder  Tumorbildung  im  Parametrium  zu  konstatieren  war.  Die  eiförmige, 
feste  Masse  des  Zapfentampons,  die  durch  die  gekrüllte  Gaze  im  Scheidengewölbe  ge- 
halten werden  soll,  wird  in  der  ambulanten  Behandlung  sicherlich  nicht  an  der 
gewünschten  Stelle  liegen  bleiben.  Wenn  durch  die  Sekretion  der  Scheide  die 
Gbuee  sich  zusammenballe,  dann  wird  das  Präparat  durch  sein  Gewicht  sich  her- 
untersenken und  im  unteren  Teile  der  Vagina  zerfließen.  Femer  wäre  zu  erwägen, 
ob  die  Masse  durch  längeres  Lagern  vor  dem  Gebrauche  nicht  an  Wirksamkeit 
und  Brauchbarkeit  verliere.  Auch  der  Preis  wäre  zu  berücksichtigen;  und  es  sei 
zu  erwägen,  ob  für  eine  längere  Kur  die  Kosten  der  Anschaffung  sich  nicht  er- 
heblich viel  höher  stellen  als  die  der  früheren  Lösungen. 

HerrBösing  glaubt,  daß  bei  einer  klinischen  Behandlung  des  Kranken  diese 
Zapfen  wohl  von  Nutzen  sein  werden,  bei  der  ambulatorischen  Behandlung  aber 
teile  er  die  Bedenken,  die  Herr  Seeligmann  schon  geäußert 

Herr  Prochownick  widerlegt  die  ausgesprochenen  Bedenken  und  bemerkt 
auf  eine  Anfr^e  des  Herrn  Deseniss,  daß  der  Fabrikant  die  Herstellung  dieser 
Zapfentampons  in  jeder  gewünschten  Zusammensetzung  verfertige.  Der  Preis  sei 
nicht  größer  für  eine  länger  dauernde  Behandlung  als  deijenige  der  früheren  Lö- 
sungen. 

2)  Herr  Deseniss:  Über  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft. 
Einleitend  betont  D.  die  relative  Seltenheit  des  Krankheitsbildes  und  die  noch 

in  neuester  Zeit  in  Deutschland  entstandene,  noch  ziemlich  spärliche  Literatur.  Vor 
derselben  war  man  fast  ausschließlich  auf  die  französische  angewiesen.  Opitz 
konnte  in  der  Festschrift  fürOlshausen  insgesamt  nur  84  Fälle  zusammenstellen, 
demgegenüber  können  sieben  Fälle  von  Lomer  und  D.  schon  Anspruch  darauf 
erheben,  als  Grundlage  einer  Besprechung  zu  dienen.  Die  Krankengeschichten 
dieser  sieben  Fälle  sind  kurz  folgende: 

I.  Frau  Dr.  X.,  Kollegenfrau.  Der  Fall  ist  deswegen  von  besonderem  Luter- 
esse,  weil  er  schon  18  Jahre  zurückliegt.  Lomer  wurde  damals  in  der  ersten 
Gravidität  im  7.  Monate  zitiert  wegen  »Hexenschuß«;  findet  die  junge  Frau  mit 
rasenden  Rückenschmerzen,  schneUem  Puls,  Temperatur  39,6.  Das  kann  kein 
Hexenschuß  sein.  Lomer  fr^gt  nach  dem  Urin;  es  heißt,  der  sei  normal.  Der 
Katheter  entleert  aber  trüben,  eitrigen  Urin,  in  dem  mikroskopisch  massenhaft 
Tuberkelbazillen  gefunden  werden.  Innerliche  Behandlung  mit  Terpentin.  Es 
kommt  spontan  zur  Frühgeburt.  Später  hat  die  Dame  noch  zwei  lebende,  gesunde 
Kinder  geboren  und  ist  noch  heute  blühend  gesund. 
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n.  Dieser  Fall  ist  seit  1885  in  Beobachtung.  Die  Dame  wurde  damals  in 
ihrem  zweiten  Wochenbett  an  langwierigen  Rückenschmerzen,  angeblich  Pleuritis, 
behandelt.  Lomer  sah  sie  im  April  1890  im  7.  Monate  der  dritten  Gravidität. 
Es  besteht  eitrige  Cystopyelitis  mit  peritonitischen  Attacken,  Temperatur  40,0. 
Sehr  schwerer  Allgemeiazustand.  Der  Hausarzt  hatte  den  Fall  bisher  ezspektativ 
behandelt  mit  Opium.  Kind  lebte.  Lomer  fand  den  Muttermund  Smarkstück- 
groß,  also  schon  Wehen,  vis  medicatrix  naturae  das  Bestreben,  durch  Ausstoßung 
des  Eies  den  Prozeß  im  Nierenbecken  zur  Heilung.  Lomer  sprengte  die  Blase, 
beendete  die  Geburt,  worauf  sie  dann  rasch  ihrer  Heilung  entgegenging.  Später 
wurde  sie  jahrelang  von  verschiedenen  Nervenärzten  behandelt,  bis  ein  Chirurg  bei 
ihr  eine  Wanderniere  fand  und  ihr  eine  Binde  gab.  Seitdem  ist  sie  dauernd  ge- 
aond.    Lomer  sah  sie  noch  vor  kurzem  ohne  jede  Beschwerden. 

III.  Frau  M.,  junge  2Qiährige  Ipara.  Eltern  sind  gesund,  in  der  Familie  der 
Mutter  Tuberkulose;  eine  Schwester  starb  jung  an  Tuberkulose;  selbst  gesund,  als 
junges  Mädchen  wiederholte  Blasenkatarrhe.  Im  8.  Monate  der  ersten  Ghravidität 
erkrankte  sie  mit  akuten  und  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  hohem 
Fieber  und  schwerem  Allgemeinzustande.  Der  Gedanke  lag  nahe,  daß  es  sich  um 
eine  durch  die  Gravidität  hervorgerufene  Nierentuberkulose  handeln  könne.  Nach 
einigen  Tagen  der  Beobachtung  bei  dauernd  hohem  Fieber  und  Puls  tritt  Kräfte- 
verfall  ein.  Sensorium  wird  leicht  benommen,  Kurzluffcigkeit,  da  der  Uterus  in- 
folge Hydramnios  sehr  groß.  Rechte  Niere  sehr  empfindlich.  Lomer  stellt  die 
Diagnose :  Höchstwahrscheinlich  Tuberkulose  des  rechten  Nierenbeckens,  vielleicht 
schon  Miliartuberkulose.  Blasenstich;  sehr  viel  Fruchtwasser.  Ein  sehr  kleines 
Kind,  lebend  geboren,  stirbt  nach  24  Stunden.  Im  leicht  getrübten  Urin  auf 
Taberkelbazillen  gefahndet,  aber  nie  welche  gefunden.  AuffaUend  schnelle  Rekon- 
valeszenz; nach  2  Jahren  ein  gesundes  Kind  normal  geboren. 

rV.  Junge  23jährige  Ipara;  erkrankte  im  9.  Monat  mit  sehr  heftigen  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  und  im  Leib,  angeblich  mit  Abgang  von  Wasser.  Trotz  hef- 
tiger wehenartiger  Schmerzen  erweiterte  sich  der  Muttermund  nicht.  Lomer  sah 
sie  6  Tage  nach  dem  Wasserabgange,  Puls  128,  Temperatur  39,4.  Niere  sehr 
schmerzhaft,  Katheter  entleert  sehr  trüben  Urin.  Blase  stand.  Blasenstich,  Frucht- 
wasser nicht  übelriechend.  Nach  20  Stunden  Spontangeburt  eines  lebenden  Eondes, 
das  nach  2  Tagen  starb.  Auch  hier  auffallend  schnelle  Erholung.  Pat  war  nach 
14  Tagen  so  wohl,  wie  sie  als  junge  Frau  nie  gewesen. 

y.  Junge  22jährige  Ipara.  Der  Hausarzt  beobachtete  schon  in  den  ersten 
Monaten  der  Gravidität  leichte  Gystitis;  im  3.  Monat  Appendicitisoperation,  nach 
der  die  Gravidität  ungestört  weitergring  und  die  Cystitis  sich  besserte.  Im  9.  Monat 
erkrankte  Pat.  ganz  akut  mit  Schüttelfirösten,  hohem  Fieber,  Schmerzen  in  der 
rechten  Niere.  Im  Sediment  des  getrübten  Urins  viele  Eiterzellen,  Epithelien  und 
einzelne  Zylinder. 

Knlturversuche  ergeben  Kolibazillen.  Blasensprengnng  bei  Puls  140,  Tempe- 
ratur 40,0.  Spontangeburt  in  Schädellage,  Kind  bleibt  am  Leben.  Rasche  Erho- 
lung der  Frau.    Diesen  Fall  sah  Lomer  erst  vor  1/2  Jahr. 

VL  Im  Januar  1906  sah  D.  eine  35jährige  Frau,  die  5mal  geboren  und  3mal 
abortiert  hatte.  D.  kannte  die  Frau  schon  mehrere  Jahre,  sie  hatte  nie  irgend- 
welche Erscheinungen  von  Seiten  der  Hamwege  gehabt,  sie  fühlte  sich  nun  wieder 
schwanger,  war  dabei  vollkommen  wohl,  bis  sie  am  18.  Januar  ganz  akut  mit 
hohem  Fieber,  Schüttelfrösten  und  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe  erkrankte- 
Leib  und  besonders  rechte  Nierengegend  sehr  empfindlich,  Fundus  1  Finger  unter 
dem  NabeL  In  der  Blase  600  ccm  eines  sehr  trüben  Urins,  der  im  Randglase  1/5 
seines  Volumens  dicken  Eiter  absetzte,  im  filtrierten,  frischgelassenen  Urin  nach 
Esbach  S^/qo  Eiweiß.  Uterus  grav.  mens.  5—6.  Muttermund  geschlossen.  Therapie 
bestand  in  reichlich  Op.  suppos.  0,05,  Urotropin,  Lindenblütentee.  Der  häuslichen 
Verhältnisse  wegen  mußte  Pat.  ins  Krankenhaus.  Dort  wurde  sie  ezspektativ 
weiter  behandelt,  fieberte  langsam  ab,  Eiweiß  verschwand,  die  Eitermengen  gingen 
sehr  zurück,  Schwangerschaft  blieb  erhalten,  über  das  weitere  Schicksal  konnte  D. 
nichts  erfahren. 
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YII.  Frau  S.,  21jahrige  Ipara.  Im  Dezember  1906  wurde  D.  zu  der  jongen 
Fraa  .gerufen  wegen  starker  Bückensohmerzen.  Betroflexio  uteri  grav.  mens.  TTT, 
Aufrichtung,  Bing.  Im  März  1907  grav.  mens.  VI,  akute  Bronchitis  mit  leichtem 
Fieber;  infolge  starken  Hustens  standig  ürinträufeln.  Anfang  April  starkes  Brennen 
beim  Wasserlassen;  am  7.  April  akut  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Bücken,  Tem- 
peratur 40,0.  Urin  trübe.  Au&ahme  in  die  Klinik,  ürotropin;  viel  heißen  Tee. 
Die  Schmerzen  werden  besonders  entlang  dem  Verlaufe  des  linken  Ureters  ge- 
klagt, linke  Niere  empfindlich,  rechte  frei.  Trotz  reichlicher  Diurese  hohe  Tem- 
peratur zwischen  40  und  41.  Gervix  sehr  aufgelockert.  Künstliche  Frühgeburt 
erscheint  wegen  der  hohen  Temperatur  notwendig,  Lomer  riet  dringend  zu  der^ 
selben. 

Am  8.  April  legte  D.  die  Knapp 'sehe  Metallspirale,  in  steriles  Glyzerin  ge- 
taucht, ein,  bei  41®  Temperatur  in  recto.  Schon  nach  1  Stunde  regelmäßige 
Wehen;  nach  8  Stunden  der  Eisack  in  toto  ausgestoßen;  Kind  36  cm  lang,  1600  g 
schwer,  frischtot.  Nach  3  Tagen  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm,  seitdem  ge- 
sund. Im  Urin  noch  leichte  ^l^bung.  Kur  mit  Tee  und  Wildunger  Wasser  wird 
fortgesetzt 

Das  Krankheitsbild  ist  also  ein  scharfumrissenes,  für  den,  der  es  Imal  gesehen 
oder  auch  nur  gelesen,  unverkennbar.  Die  Frau  erkrankte  zu  irgendeiner  Zeit  der 
Ghraviditat,  vornehmlich  in  der  zweiten  Hälfte,  ganz  akut,  blitzartig,  unter  hohem 
Fieber,  oft  mit  Schüttelfrosten,  an  rasenden  Koliken,  die  genau  in  die  Nieren- 
gegend verlegt  werden,  und  zwar  meist  in  die  rechte.  Der  Katheter  entleert 
dicken,  rein  eitrigen  Urin.  Die  Fat.  macht  einen  schwerkranken  Eindruck.  Sen- 
sorium  kann  getrübt  sein.  Dies  das  Bild  des  pyelitischen  Anfalles.  Dieser  Anfall 
kann  der  einzige  bleiben  im  ganzen  Leben  der  Frau,  d.  h.,  die  Infektion,  die  ihn 
herbeiführte,  befiel  ein  bis  dahin  gesundes  Nierenbecken,  das  nach  Überstehen  des 
Anfalles  wieder  normal  wird  und  bleibt.  Er  kann  aber  auch  der  Ausdruck  einer 
akuten  Ezazerbation  einer  vielleicht  seit  Jahren  bestehenden  latenten  leichten 
Pyelitis  sein.  Wir  wissen,  besonders  bei  der  Arbeit  von  Lenhartz,  über  die 
80  Falle  von  Pyelitis  aus  Eppendorf,  daß  die  Pyelitis  eine  eminent  chronische^ 
von  langen  fieber-  und  beschwerdefreien  Intervallen  unterbrochene,  periodisch 
exazerbierende  Krankheit  ist.  Unter  den  Nachschübe  auslösenden  Beizen  stehen 
Menses,  Gravidität,  Partus  und  Puerperium  obenan. 

Die  Diagnose  ist  hiemach  in  klaren  Fällen  einfach.  Bei  einer  akut  erkrankten 
Gravida  weisen  die  meist  schon  spontan  in  die  Nierengegend  lokalisierten  Schmerzen 
oder  die  auffällige  Druckempfindlichkeit  einer  Niere  auf  die  Hamwege  als  Sitz 
der  Erkrankung  hin ;  der  durch  Elatheter  entnommene  eitrige  Urin  macht  die  Dia^ 
gnose  sicher.  Bei  länger  bestehenden,  noch  nicht  sachgemäß  behandelten  FäUen 
kann  die  Niere  durch  Betention  in  einen  Eitersack  umgewandelt  werden  und  als 
Tumor  palpabel  sein.  In  seltenen  Fällen  kann,  wie  D.  von  Herrn  Kollegen  Lentz 
erfuhr,  Druckempfindliohkeit  und  Schmerz  der  Niere  fehlen  und  nur  der  Katheter 
Aufschluß  geben.  Manchmal  kann  eine  nur  einmalige  Katheterentnahme  täuschen, 
bei  einseitiger  Erkrankung  kann  der  betreffende  Ureter  durch  dicke  Eiterflöcke 
temporär  verlegt  sein.  Der  gefundene,  ziemKöh  klare  Urin  entstammt  der  gesunden 
Seite,  eine  wiederholte  Entnahme  wird  den  Irrtum  aufklären.  Chemisch  findet 
man  meist  kleine  Eiweißmengen,  manchmal  nur  Trübungen.  Das  mikroskopische 
Bild  beherrschen  Unmengen  Leukooyten,  Epithelien  der  verschiedensten  Art,  auch 
»geschwänztec,  doch  wissen  wir  heute,  daß  die  in  den  älteren  Auflagen  der  Dia- 
gnostik ihr  Unwesen  treibenden  »geschwänzten  Nierenbeckenepithelien«  für  die 
Diagnose  Pyelitis  ihre  Bedeutung  verloren  haben.  Beichliche  Zylinder  zeigen 
bereits  eine  Mitbeteiligung  der  Niere  an.  Bakteriologisch  wird  vorwiegend  Coli 
durch  die  Kultur  gefunden;  bei  mikroskopischem  Nachweis  von  Tuberkelbazillen 
hat  man  natürlich  größte  Vorsicht  in  der  Herstellung,  besonders  in  der  genügenden 
Entfärbung  der  Präparate  anzuwenden,  um  nicht  das  Opfer  einer  Verwechslung  zu 
werden. 

Differentialdiagnostisch  kommen,  besonders  bei  stürmisch  einsetzenden  fallen, 
in  Betracht  Appendicitis,  Peritonitis.     In  Fall  I  wurde   Lomer  geholt  wegen 
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Hexeiuohaß.  In  der  Literatar  sind  Verweohslnngen  mit  Plenritis  beschrieben. 
Macht  man  es  sich  zur  Begel,  in  nnklaren  Fällen  stets  zu  katheterisieren,  so  wird 
man  wiederholt  eine  vorliegende  Pyelitis  stets  rechtzeitig  erkennen. 

In  der  Frage  der  Ätiologie  standen  sich  die  Ansichten,  ob  a-  oder  deszen- 
dierend, anfangs  diametral  gegenüber.  Die  ersten  Forscher  und  fast  alle  Fran- 
Eosen  nehmen  ein  primäres  Erkranken  des  Nierenbeckens  durch  Infektion  mit  Coli 
auf  dem  Blutwege  an,  auch  Semon-Danzig  kann  sich  das  Bild,  namentlich  das 
blitzartige  Auftreten,  nur  durch  hämatogene  Infektion  erklären,  besonders  da  er 
mehrere  Fälle  in  den  ersten  Monaten  sah,  in  denen  doch  das  sehr  begünstigende 
Moment  für  das  Aszendieren  der  Keime,  die  üreterenkompression  noch  nicht  vor- 
handen ist.  In  Breslau  1904  sprachen  sich  jedoch  schon  Opitz  und  Doderlein 
für  ein  Aszendieren  der  Keime  aus.  Bin  ganz  neues  Moment  ist  nun  in  die  Frage 
hineingetragen  durch  die  sterilen  Blutentnahmen,  wie  sie  zum  ersten  Male  konse- 
quent Lenhartz  bei  seinen  Fällen  in  Eppendorf  hat  durchführen  lassen.  Wie  sie 
gemacht  werden  und  was  sie  leisten,  ist  ja  durch  seine  und  seiner  Schüler  Arbeiten 
hinreichend  bekannt.  Die  Proben  bei  den  schwersten  Formen  von  Pyelitis  ergeben 
durchweg:  Blut  steril.  Lenhartz  selbst  schreibt:  »Ein  Übertritt  von  Bakterien 
in  die  Blutbahn  kommt  bei  diesen  Pyelitisformen  offenbar  nicht  vor.«  Hiemach 
ist  man  wohl  berechtigt,  die  hämatogene,  deszendierende  Theorie  abzulehnen  und 
ein  Aszendieren  der  Keime  als  alleinigen  Infektionsmodus  hinzustellen,  bei  dem 
die  Hamstauung  infolge  üreterenkompression  entschieden  begünstigend  wirkt,  aber 
nicht  unbedingt  notwendig  ist,  wie  die  Falle  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität 
beweisen.  Für  das  überwiegend  häufige  Auftreten  rechts  (ca.  90%)  könnte  man 
versucht  sein,  Abknickungen  des  rechten  Ureters  durch  Residuen  (Schwielen, 
Schrumpfungen)  einer  alten  Appendicitis  zur  Erklärung  heranzuziehen.  (Gf.  Biese, 
PyelitiB  bei  Appendicitis.    Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LX.  Hft.  1.) 

Die  Prognose  ist  trotz  des  schweren  Krankheitsbildes  für  die  Mütter  fast  stets 
günstig,  wenigstens  für  das  Überstehen  des  pyelitischen  Anfalles.  Ob  jedoch  das 
Nierenbecken  wieder  völlig  keimfrei  wird,  oder  der  Prozeß  nur  wieder  in  ein  Sta- 
dium der  Latenz  zurücktritt,  die  gelegentlich  durch  neue  Nachschübe  unterbrochen 
wird,  kann  erst  eine  längere  fortgesetzte  Urinuntersuchung  lehren;  daß  auch  der 
Tod  im  Anfall  eintreten  kann,  zeigen  gelegentliche  Demonstrationen  von  Organen 
mit  aezendierender  Pyelitis  in  graviditate.  Für  die  Eünder  ist  die  Prognose  natür- 
lich wesentlich  ungünstiger  infolge  der  Therapie. 

Die  Therapie  ist,  wie  auch  aus  Lomer^s  und  D.*s  Fällen  ersichtlich,  eine 
überaus  dankbare.  In  leichten  Fällen  genügen  Bettruhe,  blande  Diät,  reichliches 
Durchspülen  der  Hamwege  durch  Trinken  von  heißem  Tee,  dazu  ein  Antiseptikum, 
Said,  Ürotropin,  Hetralin  usw.  In  Fällen  schwerer  Üreterenkompression  ist  die 
von  Sippel  mehrfach  empfohlene  Lagerung  auf  die  gesunde  Seite  zu  versuchen. 
Sippel  hat  eine  Reihe  solcher  »Kompressionspyeliten«  durch  Entlastung  des  ge- 
drückten Ureters  geheilt.  Versagen  diese  exspektativen  Methoden,  muß  man  dem 
im  Nierenbecken  gestauten  Eiter  Luft  schaffen.  Überraschend  sind  hier  die  Er- 
folge der  künstlichen  Frühgeburt.  Die  zitierten  Fälle  zeigen  geradezu  verblüffend, 
wie  nach  Entleerung  des  Uterus  und  damit  nach  Fortfall  der  Kompression  die 
schwerkranken  Frauen  in  wenigen  Tagen  gesund  werden,  aber  um  einen  sehr  teuren 
Preis,  die  meisten  Kinder  gehen,  da  zu  frühzeitig  geboren,  zugrunde. 

Nach  den  Verhandlungen  in  Meran  1906  (Krönig- v.  G alker)  sind  die  Be- 
strebungen, das  kindliche  Leben  höher  zu  bewerten  als  bisher,  es  dem  der  Mutter 
gleich  zu  setzen,  im  Steigen;  die  künstliche  Frühgeburt  wird  zurückgedrängt.  An 
ihre  Stelle  wird  bei  der  Pyelitis  die  Nierenspaltung  gesetzt,  nach  der  spontan  am 
Ende  der  Gravidität  erfolgten  Gkburt  soll  die  Nierenfistel  wieder  geschlossen 
werden,  ein  nicht  ganz  gefalirloses  Unternehmen,  da  einige  Beobachtungen  zeigen, 
daß  der  Ureter  inzwischen  unwegsam  geworden  war  und  zur  Heilung  der  Frau 
die  Nierenexstirpation  notwendig  wurde.  D.  schließt  mit  dem  Rate,  diesen  Weg 
vorläufig  noch  nicht  zu  gehen,  sondern  bei  Versagen  der  exspektativen  Behandlung 
die  k&utliche  Frühgeburt  einzuleiten. 
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Sitzung  vom  7.  Mai  1907. 
VonitKender:  Herr  Lomer;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

2)  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Deseniss:  Über  Pyelitis  in 
der  Schwangerschaft. 

Herr  Lomer  bestätigt  dem  Herrn  Yortr.,  daß  die  Fälle  von  Pyelitis  in  der 
Gravidität  aus  seiner  Praxis  ein  ungemein  schweres  Krankheitsbild  darboten.  Das 
hohe  Fieber,  die  Schüttelfröste  ließen  die  Situation  recht  ernst  erscheinen,  und  es 
sei  wichtig,  bei  diesen  Fällen  möglichst  rasch  zu  einer  Differentiaidiagnose  zu 
kommen.  Einige  dieser  Beobachtungen,  über  die  der  Herr  Yortr.  berichtet  habe, 
liegen  viele  Jsühre  zurück,  und  es  wäre  wünschenswert,  wenn  weitere  Erkundi- 
gungen über  das  jetzige  Befinden  der  Frauen  eingeholt  werden  könnten. 

Herr  Seeligmann  macht  darauf  aufmerksam,  daß  in  dem  ersten  Falle,  den 
Herr  Deseniss  berichtet  hat,  wiederholt  Tuberkelbazillen  nachgewiesen 
worden  sind.  In  diesem  Falle  lag  also  nicht  eine  eitrige  Nierenbeckenentzün- 
dung, sondern  wahrscheinlich  eine  tuberkulöse  Affektion  der  Niere  vor.  Diese 
Fälle  gehörten  doch  unter  eine  andere  Kategorie  als  jene,  bei  denen  wir  eine 
frisches  aszendierende  Infektion  des  Nierenbeckens  durch  den  Colibazillus  annehmen 
müssen.  Um  so  wichtiger  sei  es,  daß  berichtet  worden  sei,  auch  dieserFall  sei 
nach  der  Entbindung  geheilt  gewesen.  Es  sei  ja  gewiß  denkbar,  daß  auch  einmal 
eine  tuberkulöse  Nierenerkrankung  zur  Ausheilung  komme,  aber  dieses  Er- 
eignis gehöre  doch  zu  den  größten  Seltenheiten.  Es  wäre  von  großem  Interesse, 
über  diesen  Fall  und  sein  jetziges  Verhalten  Näheres  zu  erfahren. 

Herr  Lomer  bestätigt  die  Angaben  Deseniss  über  diesen  Fall  I. 

Herr  Schrader  berichtet,  daß  er  mehrere  Fälle  von  Tuberkulose  der  oberen 
Hamwege  gesehen  habe,  bei  denen  im  Verlaufe  der  Krankheit  auch  Gravidität 
eingetreten  sei.  Die  Prognose  dieser  Fälle  sei  nicht  günstig,  da  der  tuberkulöse 
Prozeß  in  der  Schwangerschaft  exazerbiere.  Er  habe  auch  Fälle  von  Colünfektion 
in  der  Gravidität  beobachtet,  bei  denen  sich  eine  Pyelitis  entwickelt  habe.  In 
einem  Falle  konnte  er  auch  den  Colibazillus  auf  der  Schleimhaut  der  Urethra  des 
Mannes  nachweisen,  bei  dem  sich  ein  heftiger  Catarrhus  urethrae  eingestellt  hatte. 
Er  hat  femer  Falle  beobachtet,  bei  denen  es  ihm  gelang,  durch  Beposition  der 
deszendierten  Niere  eine  Pyelonephritis,  die  mit  hohem  Fieber  einherging,  zur 
Ausheilung  zu  bringen.  Später  wurde  eine  entsprechende  Nierenbandage,  angelegt 
und  die  Frauen  sind  seit  dieser  Zeit  beschwerdefrei  geblieben. 

Herr  Rose  hat  eine  junge  Frau  beobachtet,  bei  der  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  unter  hohem  Fieber  (—  40®}  stark  eitriger  Urin  auftrat.  Im 
Urin  wurden  massenhaft  Tuberkelbazillen  nachgewiesen.  Darauf  wurde  der  Abort 
eingeleitet.  Bald  darauf  wurde  sie  wieder  schwanger,  und  jetzt  trat  das  gleiche 
Bild  wie  in  der  ersten  Schwangerschaft  auf,  nachdem  sie  in  der  Zwischenzeit  völlig 
wohl  gewesen  war.  Wiederum  wurde  der  Abort  eingeleitet,  und  nun  hat  B.  die 
Frau,  von  der  Vagina  aus,  sterilisiert.  Nach  diesem  Eingriff  hat  Pat.  sich  sehr 
erholt,  aber  Tuberkelbazillen  sind  noch  immer  in  ihrem  Harne  nachweisbar. 

Herr  Bösing  glaubt  auch,  daß  diese  Fälle  von  tuberkulöser  Erkrankung  der 
Niere  von  den  Fällen  der  aszendierenden  Colünfektion  getrennt  werden  müssen. 
Bei  den  tuberkulösen  Affektionen  der  Niere  könne  wohl  vorübergehend  eine 
Besserung  eintreten,  ein  spontanes  Ausheilen  aber  gebe  es  wohl  kaum.  Er  be- 
richtet  über  drei  Fälle  von  tuberkulöser  Nephritis  aus  seiner  Praxis,  die  immer 
wieder  exazerbieren,  nachdem  sie  eine  Zeitlang  besser  gewesen  waren. 

Herr  Falk  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyelitis  am  Ende  der  Gravidität  bei 
einer  jungen  Frau,  die  dann  post  partum  mit  Urotropin  und  Mineralwasser  ge- 
heilt wurde.  Ebenso  hat  er  einen  Fall  von  Colicystitis  bei  einem  jungen  Kinde 
(Mädchen)  gesehen,  das  nach  längerer  Darreichung  von  Urotropin  und  Mineral- 
wasser völlig  geheilt  worden  ist. 
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Herr  Seeligmann  möchte  noch  anf  einen  Modus  der  Infektion  des  Nieren- 
beckens mit  Golibazillen  aufmerksam  machen,  auf  den  der  Vortr.  nicht  hingewiesen 
hat,  nämlich:  die  Möglichkeit  der  direkten  Auswanderung  aus  dem  Darm  in  die 
Hamwege.  Es  sind  in  der  Literatur  Fälle  beschrieben  worden,  bei  denen  eine 
14tagige  Obstipation  bestand,  und  die  dann  an  Pyelitis  erkrankten.  Die  Möglich- 
keit dieser  Infektion  per  diapedesin  kann  man  sich  bei  diesen  Fällen  deshalb  be- 
sonders leicht  erklären,  da  durch  den  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  den  Ureter 
und  durch  die  dadurch  entstehende  Stauung  im  Nierenbecken  eine  Prädisposition 
für  die  Infektion  geschaffen  wird.  In  bezug  auf  die  von  Herrn  Deseniss  ge- 
machte Äußerung,  daß  man  bei  den  heutigen  Bestrebungen,  die  besonders 
auf  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  ausgehen,  wohl  dazu  kommen  könnte,  in 
diesen  Fällen  von  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  eher  den  Nierenschnitt  als  die 
kunstliche  Frühgeburt  zu  machen,  möchte  S.  bemerken,  daß  hierbei  doch  die  Dinge 
wesentlich  anders  liegen  als  bei  der  zur  Bettung  der  Kinder  durchgeführten 
Heboflteotomie  wegen  engen  Beckens  der  Mutter.  Durch  das  hohe  Fieber 
der  Mutter  bei  der  Pyelitis  sei  das  kindliche  Leben  übrigens  a  priori  meistens 
schon  verloren,  bevor  man  sich  zur  Operation  des  Nierenschnittes  entschließen  würde. 

Herr  Deseniss:  Schlußwort 


Neueste  Literatur, 

4)  Jonrnal  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1906.  Hft.  1 — 6.  (Russisch.) 

1)  A.  Muratow.   Zur  Lehre  von  der  konservativen  Myomektomie. 

Von  39  konservativ  operierten  Myomkranken  konnte  Verf.  18  im  weiteren  Ver- 
laufe nachuntersuohen  und  fand  bei  fünf  derselben  Rezidive.  Bei  einer  sechsten 
Kranken,  die  am  7.  Tage  p.  op.  starb,  wurden  bei  der  Autopsie  in  den  Wänden 
des  Uterus  zwei  ganz  kleine,  sonst  nicht  palpable  Knoten  gefunden,  die  wohl 
spiterliin  die  Ghrundlage  zu  einem  Rezidiv  abgegeben  hätten.  Eine  Schwanger- 
schaft nach  konservativer  Myomotomie  hat  Yerf.  nicht  erlebt.  Trotzdem  eine  so 
kleine  Zahlenreihe  keine  bindenden  Schlüsse  erlaubt,  spricht  sich  M.  doch  dahin 
aus,  daß  die  konservative  Operation  bei  multiplen,  besonders  weichen,  also  mehr 
oder  vreniger  rein  myomatösen  Knoten  durch  die  radikale  Operation  zu  ersetzen 
seL  Zu  einer  Beoperation  entschließen  sich  die  Kranken  ungern  (von  den  fünf 
M.'scfaen  Kranken  nur  eine);  dieselbe  ist  kompliziert  und  schwierig  und  daher  sehr 
gefährlich.  Schwangerschaften  sind  nach  Myomotomien  selten,  und  auch  die  enden 
nur  zu  oft  mit  Aborten. 

2)  A.  Redlich.  Die  Cystoskopie  und  das  Sondieren  der  Harn- 
leiter als  Untersuchungsmethoden  in  der  Gynäkologie. 

Übersicht  der  Technik,  Indikationen  und  Ergebnisse  genannter  üntersuchungs- 
methoden. 

3)  B.  A.  Kadigrobow.  Zur  Frage  über  die  primäre  Torsion  der 
Tubae  Fallopii. 

Nach  kurzer  Übersicht  von  48  in  der  Literatur  der  letzten  Jahre  beschriebenen 
raie  berichtet  K.  seinen  Fall,  den  er  in  der  Kasaner  Klinik  des  Prof  Grousdew 
beobachtet  hat:  28jährige  Fat.  klag^  über  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchhälfte ; 
NuUipara,  seit  der  Verheiratung  vor  10  Jahren  krank,  bei  unregelmäßigen,  lange 
dauernden  Regeln.  Rechts  neben  der  etwas  vergrößerten  Gebärmutter  ein  emp- 
findlicher, faustgroßer  Tumor,  elastisch,  beweglich,  durch  einen  deutlichen  Strang 
mit  der  IJterusecke  verbunden.  Derselbe  wurde  per  colpotomiam  ant.  nach  Losung 
zahlreicher  Verwachsungen  exstirpiert;  isolierte  Unterbindung  der  Gefäße  mit 
Oatgut,  Knopfnaht  des  Peritoneums  und  der  Scheiden  wunden;  glatte  Heilung. 
Das  Präparat,  ein  apfelgroßer,  etwas  länglicher  Tumor,  dessen  Stiel  aus  der  zentnü- 
wirts  annähernd  normalen  Tube  besteht,  die  sich  am  Ansätze  der  Erweiterung  zu 
einem  dünnen,  1  cm  langen,  festen  Strang  verjüngt;  der  Tumor  ist  fleckenweise 
idtUoh  bis  rot  verfärbt,  der  Inhalt  blutig.    Mikroskopisch  erweist  sich  der  normal 
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aiusehende  Tubenteil  bis  auf  unbedeutende  perisalpingitische  BncheinuDgen  unver- 
ändert; beim  Übergang  in  den  dünnen  Strang  werden  die  Schleinüiautfidten 
flacher,  zum  Teil  bilden  sie  Hohlen  (Salpingitis  pseudofoUiculariB);  die  Musoularia 
ist  nicht  hypertrophisch;  das  Lumen  der  Arterien,  deutlich  verengt,  enthiUt  stellen- 
weise Thromben;  die  Venen  sind  kollabiert.  Der  dünne  Strang  weist  keine  Spuren 
von  Lumen  und  Epithelien  und  nur  vereinzelte  Ghruppen  von  Muskelzellen  auf, 
besteht  hauptsächlich  aus  Bindegewebe.  So  liegt  also  eine  Saktosalpinx  vor,  die 
in  der  halben  Länge  der  Tube  beinahe  bis  zu  völliger  Abtrennung  von  dem  un- 
veränderten Tubenteil  um  ihre  Achse  torquiert  ist.  Die  Torsion  ist  augenschein- 
lich aUmählich  entstanden,  da  Fat.  nie  akute  Torsionssymptome  aufgewiesen  hat. 

An  der  Hand  dieses  Falles  und  der  48  Fälle  aus  der  Literatur  entwirft  K. 
ein  Bild  der  primären  Tubentorsion.  Den  Entstehungsgrund  kennen  wir  nicht. 
Vorbedingrungen  sind:  Fehlen  von  Verwachsungen,  eine  gewisse  Größe  des  Tumors 
und  Länge  des  Stieles,  was  zutrifft,  wenn  ein  Tumor  sich  im  peripheren  Teil  der 
Tube  entwickelt;  begünstigende  Momente  sind:  die  meist  unregelmäßige  Form  der 
Tubentumoren,  Bewegungen  des  Darmes,  die  wechselnden  Füllungszustände  von 
Blase  und  Mastdarm.  In  vier  Fällen  aus  der  Literatur  war  die  Torsion  sub  gra- 
vidi  täte  entstanden.  Merkwürdigerweise  findet  man  eine  Torsion  häufiger  rechts 
als  links;  so  kommen  auf  26  Fälle  rechts  nur  10  linksseitige.  Die  Dicke  des 
Stieles  variiert  von  der  eines  Federkieles  bis  zu  Nabelschnurdicke;  die  Zahl  der 
Drehungen  beträgt  bis  41/2;  in  einigen  Fällen  ist  sie  nicht  genau  zu  bestimmen. 
Die  Folgen  der  Torsion  sind  Stauungserscheinungen  und  regressive  Veränderungen 
im  Tumor;  der  Inhalt  ist  meist  blutig,  seltener  und  wohl  immer  erst  sekundär 
eitrig;  die  Menge  desselben  beträgt  1/2— 'IVs  ^^^i"!  der  Eierstock  wird  lange  nicht 
immer  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Klinisch  lassen  sich  keine  charakteristischen 
Symptome  festhalten,  wodurch  es  sich  erklärt,  daß  in  keinem  der  49  Fälle  die 
Diagnose  der  Torsion  vor  der  Operation  gestellt  war.  Differentialdiagnostisch 
sind  Appendicitis,  Buptur  einer  graviden  Tube,  Ruptur  einer  Pyosalpinx  und  Tor- 
sion einer  Ovarialoyste  in  Frage  gekommen.  Therapeutisch  kommt  nur  eine  Ope- 
ration in  Betracht,  und  wohl  meist  eine  abdominale  Köliotomie  und  nur  bei  ganz 
besonders  günstigen  Verhältnissen  die  Kolpotomie. 

4}  J.  Stimonowitsch.    Ein  Fall  von  Forro-Operation. 

Die  38  jährige  Igravida  im  7.  Monate  war  bis  zum  8.  Lebensjahr  ein  normales, 
blühendes  Eünd,  als  eines  Tages  plötzlich  sich  nach  kurzem  Unwohlsein  eine  voll- 
ständige Paralyse  der  unteren  Extremitäten  und  der  ganzen  linken  Körperhälfte 
einstellte.  Nach  einigen  Monaten  vergingen  die  paralytischen  Erscheinungen  der 
linken  Hand,  doch  £e  Beine  blieben  schlapp  wie  Stricke.  Im  10.  Lebensjahre 
lernte  Fat.  allmählich  sitzen,  nach  ca.  1  Jahre  versuchte  sie,  sich  kriechend  fort- 
zubewegen und  brachte  es  schließlich  soweit,  daß  sie  in  folgender  Stellung  frei 
gehen  konnte:  Die  obere  Körperhälfte  nimmt  eine  horizontale  Lage  ein;  die 
Hände  umfassen  die  Füße  und  bewegen  sie  fort;  die  Ellbogen  verhindern  die 
Knie  am  Auseinanderweichen,  und  die  Schenkel  stützen  sich  gegen  die  Bauohwand. 
Die  Beckenmaße  sind:  Sp.  19,  Cr.  19,  Tr.  26,  D.  abl.  21,  C.  ext.  14,  C.  v.  I6V2,  !>•  long. 
exit.  7,  D.  transv.  exit.  6  cm.  Starker  Venter  propendens,  starke  Lumballordose 
Fundus  uteri  in  Nabelhöhe;  auf  der  Vorderwand  des  Uterus  läßt  sich  ein  Tumor 
von  Hühnereigroße  palpieren;  es  liegt  Verdacht  auf  weitere  Fibromyome  vor. 
Daher  sofortige  Operation:  supravaginale  Amputation  mit  Exstirpation  der  cystös 
veränderten  Eierstöcke.  G-latte  Heilung.  Nach  1  Monat  geht  die  Kranke  wieder 
in  ihrer  gewohnten  Art  frei  umher.  Das  Becken  weist  die  Symptome  eines  Sitz- 
und  Liegebeckens  auf,  das  noch  durch  die  Richtung  der  Schwerpunktslinie,  die 
rechtwinklig  zu  ihrer  Norm  verläuft,  modifiziert  ist. 

6)  G.  Rein.  Über  die  Aufgaben  der  medizinischen  Gesellschaften 
(nebst  einer  kurzen  Beschreibung  der  Organisation  der  Geburts- 
hilfe in  Rußland. 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  daß  die  neuesten  Errungenschaften  der  Wissen- 
schaft durch  ihre  Besprechungen  in  medizinischen  Gesellschaften  gesichtet  und 
auch  Allgemeingut  der  Ärzte  werden,   und  daß  es  die  Pflicht  der  medizinischen 
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Gesellflchaften  sei,  dafür  zn  sorgen,  daß  alles  Wertvolle  der  leidenden  Menschlieit 
zogeföhrt  werde  nnd  ihr  zugute  käme,  meint  Vortr.,  daß  es  die  Pflicht  der  geburts- 
failflioh-gynäkologisohen  Gesellschaft  zu  St.  Petersburg  sei,  sich  dafür  zu  inter- 
etsieren,  daß  die  Prinzipien  der  neuesten  Geburtshilfe  einem  möglichst  großen 
Teile  der  Bevölkerung  Rußlands  zunutze  käme.  Indes  erfreut  sich  nur  ein  kleiner 
Teil  dieser  Bevölkerung  einer  rationellen  Pflege  und  Behandlung  während  der 
•Geburt  und  des  Wochenbettes.  Verf.  hat  alle  diesbezüglichen  Daten  gesammelt 
und  graphisch  in  Karten  dargestellt.  Aus  diesen  Karten  ersieht  man:  1)  daß  nur 
in  zwei  westlichen  Gouvernements  auf  eine  Hebamme  auf  dem  Lande  weniger  als 
150  Geburten  jährlich  kommen,  im  größten  Teile  Bußlands  auf  eine  Hebamme 
1000—2000  Geburten  faUen,  in  einigen  Bezirken  391S— 6846;  selbstredend  leitet  die 
Hebamme  die  wenigsten  dieser  Geburten  selbst;  2)  daß  eine  Hebamme  meistens 
einen  Distrikt  von  7 — 12  Werst  im  Badius  zu  versorgen  hat,  nur  in  drei  Gouver- 
nements einen  solchen  von  weniger  als  6  Werst,  im  Archangelschen  einen  von  109 
nnd  im  Orenburgschen  einen  von  201  Werst  im  Badius.  Dabei  ist  es  erwiesen, 
daß  eine  Hebamme  einen  Distrikt  von  höchstens  6  Werst  im  Badius  rationell  und 
gehörig  bedienen  kann;  somit  ist  nirgends  in  Bußland  die  Landbevölkerung  ge- 
nSgend  mit  Hebammen  versorgt.  Dasselbe  folgt  auch  aus  der  Betrachtung,  daß 
von  9000  Hebammen  in  Bußland  6000  in  Städten  und  nur  3000  auf  dem  Lande 
wirken.  Auch  die  stationäre  Hilfe  ist  ungenügend.  Das  beweist  eine  dritte  Karte, 
die  demonstriert,  wieviel  Frauen  im  Alter  von  16—46  Jahren  in  den  verschiedenen 
Gegenden  auf  1  Geburtsbett  in  einer  Anstalt  kommen.  Li  3  Gt>uvemements  kommen 
300  bis  2000  Frauen  auf  1  Bett,  in  10  Gouvernements  bis  10000,  in  den  übrigen  48 
über  10000.  Im  Mittel  kommt  1  Geburtsbett  auf  9624  Frauen  im  zeugungsfähigen 
Alter;  in  den  Gt>uvemementsstädten  finden  etwa  10 9^  Frauen  Unterkunft  zur  Zeit 
der  Geburt  (in  Petersburg  beträgt  diese  Zabl  zurzeit  schon  68^),  in  den  Bezirks- 
städten 1,2  ;(^,  fiir  die  Landbevölkerung  nahezu  0%,  Von  allen  Geburten  in  ganz 
Baßland  wird  nur  in  6,4  9^  irgendeine  etwas  geschulte  medizinische  Hilfe  erwiesen 
in  den  in  medizinischer  Hinsicht  weniger  gut  versorgten  Teilen  des  weiten  Beiches 
noch  viel  seltener.  Aus  diesen  Daten  ersieht  man,  wieviel  Krankheits-  und  Todesfälle 
die  Geburten  in  Bußland  nach  sich  ziehen  müssen,  bei  denen  jede  einigermaßen 
rationelle  Hilfe  fehlt. 

6)  A.  Muratow.  Atresia  vaginae,  zweimalige  künstliche  Bildung 
der  Scheide;  Schwangerschaft;  konservativer  Kaiserschnitt;  noch- 
malige (dritte)  Wiederherstellung  der  Scheide  sub  partu. 

Neben  der  noch  immer  nicht  ganz  klargestellten  Frage  über  die  Ätiologie  der 
Scheidenatresien  ist  auch  die  Therapie  derselben  noch  nicht  einheitlich  festgestellt. 
In  bezug  auf  letztere  ist  Yerf.  der  Ansicht,  daß  in  allen  diesen  Fällen  das  Haupt- 
gewicht auf  die  Klärung  der  Frage  zu  legen  ist,  ob  eine  Gebärmutter  vorhanden 
ist  und  in  welchem  Zustande  sie  sich  befindet.  Li  den  Fällen,  wo  ein  genügend 
entwickelter  Uterus  palpiert  werden  konnte,  hat  laut  den  wenigen  in  der  Literatur 
fl[efundenen  Angaben  eine  Operation  in  einem  Teil  derselben  sogar  zu  einer 
Schwangerschaft  geführt,  die  ausgetragen  wurde,  und  in  einem  noch  nicht  ver- 
öffentlichten Falle  von  Dr.  Perlis  mit  einer  spontanen  Geburt  endigte,  in  anderen 
Fallen  durch  verschiedene  operative  Maßnahmen  beendigt  wurde. 

Zu  der  letzteren  Kategorie  gehört  die  Beobachtung  des  Verf.s:  Die  Pat.,  die 
mit  6  Jahren  Pocken  durchmachte,  sonst  aber  gesund  war,  fing  mit  dem  18.  Lebens- 
jahr an,  periodisch  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchhälfte  zu  fühlen,  die  sich  in 
regelmäßigen  Abständen  wiederholten.  Im  Jahre  1898  wurde  sie  zum  ersten  Male 
von  Prof.  Bein  operiert  bei  folgendem  Status:  Ghit  entwickelte  Person  von 
22  Jahren;  äußere  Genitalien  normal  gebaut;  eine  Scheide  fehlt  gänzlich;  statt 
deren  eine  blinde  Einsenkung  von  IV2  em  Tiefe.  Per  rectum  stößt  der  Finger 
in  einer  Entfernung  von  ca.  6  cm  auf  einen  festen  Körper,  der  als  Uterus  bicomis 
diagnostiziert  wird.  Es  wird  eine  Vagina  künstlich  gebildet  mit  Transplantation 
von  Hantlappen.  Glatte  Heilung.  4  Menstruationen  in  6  Monaten,  danach  Schmerzen 
im  Bauche.  Nach  1  Jahr  erneute  Operation  andernorts,  wobei  die  Vagina  sich 
als  Blindsack  von  ca.  3  cm  Tiefe  erwies.    Hierauf  schmerzhafte  allmonatliche  Be- 
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geln  von  Stägiger  Dauer.  C^eBchlechtlicher  Verkehr  vom  25.  Jahr  an.  Januar  1905 
letzte  Regel;  vom  September  1905  au  Beobachtung  in  der  Klinik.  Vagina  ein 
Blindsack  von  5  cm  Tiefe  mit  feinster  Öffnung  weiter  aufwärts,  in  die  eine  dünne 
Sonde  1  cm  tief  eindringt.  Am  2.  November  starke  Wehen ;  bis  zum  Abend  des 
3.  November  die  Scheide  ganz  unverändert,  der  Kopf  hoch.  Kaiserschnitt;  lebender 
Knabe  von  3260  g  Grewicht  und  49  cm  Länge.  Durch  den  verstrichenen  Mutter- 
mund wird  eine  gebogene  Komzange  geführt  und  kommt  in  einen  Blindsack,  den 
oberen,  nicht  atretischen  Teil  der  Vagina.  Von  unten  wird  auf  die  Komzange 
eingeschnitten  und  nach  Herstellung  der  Verbindung  der  Kanal  von  oben  mit 
Marly  tamponiert.  Naht  des  Uterus  und  der  Bauchdecken.  Verbinden  der  beiden 
Abschnitte  der  Scheide  durch  Knopfnähte;  Tampon,  der  am  nächsten  Tage  durch 
ein  Glasdrain  ersetzt  wird.  Glatte  Heilung.  Das  Kind  wird  von  der  Mutter 
gestillt;  nach  4  Wochen  beide  gesund  entlassen.  Der  Status  ist  folgender:  Die 
Scheide  ist  bis  zum  Muttermunde  für  den  Finger  durchgängig,  doch  bemerkt  man 
eine  Neigung  zur  Stenosierung  im  Abschnitte  gleich  unterhalb  des  Muttermundes ; 
im  übrigen  normal, 

Verf.  ist  der  Meinung,  daß  bei  Fehlen  eines  Uterus  keine  Operation  gemacht 
werden  soll,  auch  nicht  zum  Zwecke  der  Ennöglichung  des  Koitus.  Wenn  aber 
ein  Uterus  vorhanden  ist,  soll  unbedingt  operiert  werden,  was  meist  von  bestem 
Erfolg  begleitet  ist,  inkl.  einer  Schwangerschaft  mit  ausgetragenem,  lebendem 
Kinde. 

7)  V.  Grousdew.  Kurze  Übersicht  über  die  Geschichte  der  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  in  Rußland. 

Zum  Beferat  nicht  geeignet. 

8)  A.  Ssemjannikow.    Zwei  Fälle  von  zentralem  Dammriß. 

Der  erste  Fall:  Ipara  mit  verminderter  Beckenneigung,  hochstehender  Vulva 
imd  hohem  Damme;  nach  langem  Ein-  und  Durchschneiden  spontane  Geburt  ohne 
wahrnehmbaren  Dammriß.  Die  Nachgeburt  erschien,  zu  einer  Bolle  zusammen- 
gerollt, durch  einen  Kanal,  der  l^/a  cm  vor  der  Analöfifnung  am  Damm  in  einen 
ca.  1  cm  im  Durchmesser  betragenden  Biß  mündete;  derselbe  war  in  koUabiertem 
Zustande  kaum  sichtbar.  —  Der  zweite  Fall  betraf  eine  IVpara,  bei  der  nach  den 
drei  vorangegangenen  Geburten  Ferineorrhaphien  gemacht  waren.  Die  zwei  vor- 
deren Drittel  des  Dammes  stellten  ein  starres  Narbengewebe  dar;  beim  Einschneiden 
wölbte  der  Kopf  den  Damm  stark  vor,  und  es  fiog  das  weiche  hintere  Drittel  an, 
einzureißen;  sofort  wurde  nun  die  vordere  Narbenmasse  zerschnitten,  nach  der 
Geburt  exstirpiert  und  Dammplastik  gemacht.  Auch  im  ersten  Falle  wurde  die 
Brücke  vor  der  Naht  gespalten;  in  beiden  Fällen  prima  intentio. 

Epikritisch  meint  Verf.,  daß  in  solchen  Fällen  von  »versteckten  Dammrissen 
Winckers€,  wie  sein  erster  Fall,  einige  tiefe  Nähte  von  der  Scheide  aus  zur 
vollen  Heilung  führen  müßten,  und  daß  daher  die  Kegel,  alle  zentralen  Dammrisse 
durch  Zerschneiden  der  vorderen  Brücke  in  einfache  Bisse  zu  verwandeln,  nicht 
allgemeingültig  sein  kann  und  der  Individualisierung  bedarf. 
9)  Nekrolog  für  Prof.  A.  Gusserow. 

10)  G.  Bein.  Zur  Frage  über  die  Organisation  der  Geburtshilfe 
in  Bußland. 

Hat  nur  lokales  Interesse. 

11)  L.  Nenadovics.  Zur  Kurortsbehandlung  durch  Bäder  der  Fibro- 
myome  der  Gebärmutter  und  der  entzündlichen  Prozesse  im  Becken- 
bindegewebe und  in  den  Adnexen. 

Vortrag,  gehalten  am  6.  März  1906  auf  dem  Balneologen-Kongreß  in  Dresden. 

12)  K.  Hein.    Die  Fisteln  und  Verletzungen  der  Harnleiter. 
Während  noch  vor  kurzem  die  Ätiologie  der  Harnleiterfisteln  in  puerperalen 

Folgezuständen  gipfelte,  geben  in  neuester  Zeit  die  verschiedensten  gynäkologischen 
Operationen  viel  häufiger  diese  Verletzungen  ab,  und  ihre  Häufigkeit  verhält  sich 
nun  zu  den  puerperalen  wie  11 : 1.  Bei  vaginalen  Hysterektomien  kommen  sie 
in  ungefähr  0,45 X  der  Fälle  vor.  Von  den  abdominalen  Operationen  sind,  wie 
bekannt,  die  Wertheim^sche  Karzinomoperation  und  intraligamentäre  Tumoren 
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dem  Harnleiter  am  gefahrlichBten.  Verf.  bespricht  weiter  die  ätiologischen  Mo- 
mente für  die  sekundäre  Nekrose  der  Harnleiter  und  deren  primäre  Verletzung. 
Für  die  Diagnose  stehen  Cystoskopie  und  Cfaromocystoskopie  zur  Verfügung,  doch 
erweisen  sie  sich  nicht  in  allen  Fällen  brauchbar  und  entscheidend,  was  an  einem 
Ton  H.  beobachteten  Falle  von  Harnleiter- Cervicalfistel  deutlich  zutage  trat;  hier 
wurde  die  Diagnose  mittels  eines  Okklusivpessars  mit  Gummischlauch  sichergestellt, 
das  reinen  Harn  sammelte,  während  die  Blase  mit  gefärbter  Borlösung  grefüllt 
war.  Zur  Therapie  beschreibt  Verf.  ^inen  Fall  von  Ureteroc3rstoneostomie  nach 
Rissmann.  Dem  transperitonealen  Wege  gibt  er  den  Vorzug;  eine  Feritonisation 
des  Harnleiters  findet  er  nicht  unbedingt  notwendig,  es  kommt  auf  eine  gute  Fixa- 
tion des  Hamleiterendes  in  der  Blase  an,  und  da  scheint  H.  die  Rissmann*sche 
Methode  zurzeit  das  sicherste  zu  sein.  Die  Frage,  ob  bei  pyelitischen  Erschei- 
nungen eine  Implantation  gemacht  werden  soll,  läßt  Verf.  offen;  bei  unzweifel- 
hafter Erkrankung  des  Nierenparenchyms  ist  sie  unbedingt  zwecklos.  Bei  der 
Behandlung  der  Hamleiterverletzungen  sub  operatione  bevorzugt  H.  eine  Implan- 
tation, wenn  möglich,  sonst  ein  Zusammennähen  der  beiden  Enden;  die  anderen 
Verfahren  waren  weniger  empfehlenswert. 

13}  N.  Michailow.  Ein  Fall  von  langdauernder  Betention  des 
Kopfes  in  der  Gebärmutter. 

Igravida  von  27  Jahren  bekam  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  nach  einem 
Falle  Schmerzen  im  Ünterleibe,  die  ohne  Blutungen  1  Monat  dauerten;  nach 
Wasserabgang  Vorfall  eines  Fußes,  an  dem  eine  Nachbarin  solange  zog,  bis  der 
Rumpf  ohne  Kopf  folgte;  die  Nachgeburt  kam  bald  spontan.  2  Wochen  später 
gingen  zwei  Wirbelknochen  ab;  die  Kranke  lag;  aus  dem  Genitale  ging  eine  fotide 
Flüssigkeit  ab.  Erst  nach  13  Wochen  kam  Fat.  mit  normaler  Temperatur  ins 
Hospital;  Uterus  kokosnußgroß,  vollkommen  beweglich,  nirgends  Exsudate.  Cervical- 
kanal  geschlossen,  wurde  durch  zwei  Längsschnitte  zugänglich  gemacht ;  im  Gavum 
in  einer  Ghranulationshöhle,  fest  der  Wand  angeheftet,  lag  der  Kopf  mit  bloß- 
gelegten Knochen;  diese  wurden  zertrümmert  und  einzeln  entfernt;  Abrasio  und 
Tamponade;  glatte,  fieberlose  Heilung. 

14)  A.  Goubarew.  Über  vaginale  üterusexstirpation  ohne  prä- 
ventive Gefäßligaturen. 

Ebenso  wie  Verf.  in  seinen  vorhergehenden  Arbeiten  für  das  abdominale  Ope- 
rieren ohne  präventive  Ligaturen  eintrat,  das  wohl  nunmehr  allerseits  eine  Begel 
ist,  so  schlägt  er  dasselbe  jetzt  für  das  vaginale  Operieren  vor.  Er  meint,  es  sei 
genügend,  die  Artt.  uterinae  isoliert  zu  unterbinden,  um  vor  starken  Blutungen 
geschützt  zu  sein,  da  die  Gefäße  der  Ligg.  ovarii  propr.,  Ligg.  rotunda  und  die 
im  oberen  Bande  des  Lig.  latum  kaum  bedeutende  Blutungen  zu  liefern  imstande 
seien  (?  Ref.)  und  durch  eine  Kürschnemaht  nach  Entfernung  der  Organe  zum 
Stillstände  gebracht  würden.  G.  schlägt  vor,  nach  einem  Längsschnitte  der  vor- 
deren Fomixschleimhaut,  zirkulärer  ümschneidung  der  Portio  und  lÄngsschnitt 
der  hinteren  Fomixschleimhaut  den  vorderen  Douglas  zu  eröffnen,  durch  ihn  den 
Uterus  zu  luxieren  und  dann,  von  oben  anfangend,  das  Lig.  latum  bis  zum  Lig. 
•acro-uterinum  zu  durchschneiden,  nur  die  Art.  uterina  isoliert  unterbindend;  dann 
würden  die  Stümpfe  des  Lig.  latum  mit  zwei  Klemmen  gefaßt  und  benäht.  Verf. 
erwähnt  allerdings  gleich  selbst,  daß  solch  eine  Operationsmethode  nur  bei  ganz 
mobilem,  womöglich  ganz  prolabiertem  Uterus  leicht  ausführbar  sei,  meint  aber, 
daß  schwere  Fälle  eben  nicht  per  vaginam  in  Angriff  genommen  werden  sollten. 
Es  ist  ja  unzweifelhaft,  daß  jede  unnötige  Ligatur  vermieden  werden  sollte,  und 
diesem  Prinzip  huldigt  doch  jeder  moderne  geschulte  Operateur.  Die  Grenze  der 
Operabilität  per  vaginam  steckt  sich  aber  auch  jeder  Operateur  selbst,  je  nach 
Können  und  Erfahrung.  Die  Operationsmethode  des  Verf.s  dürfte  sich  kaum  einen 
größeren  Freundeskreis  erwerben! 

15)  A.  Schatzki.  Zur  Kasuistik  der  Harnleiterfisteln  und  deren 
Behandlung. 

Beschreibung  eines  Falles  von  puerperaler  Hamleiterfistel,  der  6  Jahre  nach 
der  Gkburt  zur  Operation  kam  und  dabei  kompliziert  war  durch  einen  großen 
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vereiterten  Tabooyarialtumor  der  linken  Seite  und  rechtsseitige  entzündlich  stark 
yeränderte  Adnexe.  Totalexstirpation  des  Uterus  nnd  der  Adnexe  per  laparoto- 
miam  und  Exstirpation  der  Niere  durch  Flankenschnitt.  Nachbehandlung  mit 
Gummidrains  und  Spülungen.  Heilung  nach  ca.  IVsmonatiger  fieberhafter  Bekon- 
yaleszenz. 

16)  A.  Ssagalow.  Ein  Fall  von  Fubiotomie  nach  Tandler  bei  kypho- 
tisch  querverengtem  Becken. 

Ilpara  von  20  Jahren,  die  2  Jahre  alt,  nach  einem  Falle  lange  gelegen  und 
vom  6. — 9.  Lebensjahr  ein  Korsett  getragen  hat,  war  vor  1  Jahre  durch  hohe  Zange 
von  einem  nicht  ganz  ausgetragenen  Kinde,  das  mit  Mühe  aus  schwerer  Asphyxie 
belebt  wurde,  entbunden  worden.  Wuchs  137,  Tr.  271/2,  Cr.  26,  Sp.  23V2,  Oonj. 
ext.  171/2,  Conj.  diag.  I2V2,  Oonj.  vera  IOV2,  D-  dir.  exit.  IOV2,  D.  transv.  exit.  8  cm. 
Bei  der  zweiten  Geburt  wurde  nach  beinahe  248tündigem  Kreißen  ohne  Kopf- 
fixation  die  Fubiotomie  mit  Schnittführung  nach  Tandler  gemacht  und  ein 
lebendes  Mädchen  von  3450  g  durch  Zange  entwickelt.  Die  Knochenenden  wichen 
auf  ca.  31/2  cm  auseinander.  Schließung  der  Wunde  durch  Seidenknopfnähte,  die 
auch  das  abgelöste  Feriost  faßten;  Naht  der  bei  der  Extraktion  entstandenen 
Cervixrisse;  dünnes  Gummidrain  in  den  unteren  Wundwinkel  der  Weichteile,  der 
bis  zum  12.  Tage  in  situ  blieb.  Frima  intentio  aller  Nahte.  B ochste  Temperatur 
38^  einmal  vor  der  Darmentleerung.  Am  23.  Tage  p.  op.  steht  Fat.  anstandslos 
auf.  Die  Vorteile  der  Tan  dl  er 'sehen  Operation  sieht  Verf.  in  der  Sichtbarkeit 
des  Operationsterrains,  Vermeidung  von  Blutungen  Dank  Unterbindung  des  Oorpus 
cavernosum  und  größerer  Sicherheit  vor  Verletzung  der  Blase  Dank  der  sicher 
subperiostalen  Führung  der  Säge. 

17)  W.  Iljinski.  Ein  Fall  von  Vaginismus  im  oberen  Drittel  der 
Scheide  (Vaginismus  superior). 

Während  Fälle  von  Vaginismus  des  Scheideneinganges  nicht  besonders  selten 
vorkommen,  finden  sich  Fälle  von  sog.  Vaginismus  superior  nur  ganz  vereinzelt. 
Im  Jahre  1872  beschrieb  Hildebrandt  solch  einen  Fall  unter  dem  Namen  Fenis 
captivus. 

Im  Falle  des  Verf.s  handelt  es  sich  um  eine  60jährige  Frau,  die  seit  1  Jahr 
an  Schmerzen  im  Unterleib  und  leicht  blutigem  Ausfluß  leidet.  Seit  2  Jahren 
Witwe;  früher  vier  normale  (Geburten.  Bei  der  inneren  Untersuchung  stößt  der 
Finger  in  gewöhnlicher  Tiefe  auf  ein  Gebilde,  das  an  einen  etwas  erweiterten 
Muttermund  erinnert;  beim  Einführen  des  Fingers  in  dieses  Gebilde  wird  er  sofort 
fest  umfaßt  und  kann  nur  mit  Überwindung  eines  gewissen  Widerstandes  zurück- 
gezogen werden;  wenn  der  Finger  im  Gebilde  belassen  wird,  so  geht  der  Krampf 
allmählich  zurück,  und  da  erweist  es  sich,  daß  es  ein  kreisförmiger,  von  den 
Scheidenwänden  gebildeter  Wall  ist,  an  den  sich  oberhalb  eine  trichterförmig  in 
die  Tiefe  gehende  ülzeration  anschließt,  die  die  Fortio  zum  Schwunde  gebracht 
hat.  Jedesmal  bei  der  Untersuchung  wiederholen  sich  diese  Krampfsymptome  und 
sind  nur  etwas  weniger  ausgesprochen,  wenn  gleichzeitig  ein  Finger  ins  Rektum 
eingeführt  wird.  Dieser  Krampf  wird  durch  Kontraktionen  der  vorderen  Bündel 
des  Levator  ani  bedingt,  basierend  auf  nervösen  Reizzuständen,  die  durch  zentrale 
und  periphere  Impulse  ausgelöst  werden  können.  Die  ersteren  kommen  vom 
Rückenmark  und  werden  bei  nervösen  Frauen  infolge  starker  sexueller  Reizung 
beobachtet;  die  letzteren  haben  ihren  Grund  in  peripheren  Erkrankungszuständen, 
wie  Kolpitis,  Ulzerationen  usw.;  in  Verf.s  Fall  war  die  karzinomatöse  Ülzeration 
das  Agens  movens ;  im  früheren  Leben  bestreitet  Fat.  irgendwelche  Erscheinungen, 
die  an  Vaginismus  erinnern  könnten.  Die  weitere  Beobachtung  bestätigt  diese 
Annahme.  Nach  Auskratzen  und  Ausbrennen  der  Ülzeration  mit  Faquelin  ver- 
loren sich  allmählich  die  Erscheinungen  des  Vaginismus,  so  daß  am  10.  Tage  nach 
der  Operation  die  Kranke  mit  nur  kaum  mehr  merklichen  Kontraktionen  unter- 
sucht werden  konnte. 

Verf.  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  der  Vaginismus,  in  einzelnen  Fällen 
wenigstens,  als  zweckmäßige  Schutzmaßregel  von  Seiten  des  Organismus  aufgefaßt 
werden  könnte,  mit  der  sich  der  Körper  gegen  Verletzungen  der  kranken  Stelle 
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wehrt,  wie  das  Auge  sich  bei  drohender  Gefahr  automatisch  schließt.  So  würde 
die  uns  als  krankhaft  imponierende  Erscheinung  einen  vemünftigen  biologischen 
Zweck  erstreben.  G.  Bohnstedt  (St.  Petersburg). 


Anästhesie. 

5)  Chaput.    Bachistovainisation  und  Skopolamin  bei  der  Laparotomie. 

(Presse  m6d.  1907.  Nr.  16.) 
Die  Anasthesierung  mittels  Skopolamin  und  einer  Injektion  von  Stovakokain 
(0,05)  in  den  Lumbaisack  fuhrt  zu  einer  vollständigen  Anästhesie,  die  bis  zur  Mitte 
des  Stemums  heraufreicht  und  alle  Laparotomien  leicht  auszuführen  gestattet. 
Sie  ist  nicht  von  Angstzustönden  begleitet  und  führt  zu  einem  normalen  Schlafe. 
Die  Folgen  des  Eingriffes  sind  sehr  geringfügiger  Natur.  Die  Kranken  können 
unmittelbar  nach  der  Operation  Speisen  zu  sich  nehmen;  sie  erbrechen  selten. 
Zustande  von  Ghok  oder  Albuminurie  hat  Verf.  nie  beobachtet;  auch  hat  er  nie 
eine  Schädigung  der  Leber  oder  Nieren  gesehen.  Die  primäre  Mortalität  nach 
der  Operation  ist  sicher  geringer  bei  der  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  als  bei  der 
Allgemeinanästhesie.  £•  Range  (Berlin). 

6)  K.  Thorbeoke  (Heidelberg).     Weitere  Erfahrungen  über  Lumbal- 

analgesie mit  Tropakokain,  Novokain  und  vor  allem  Stovain. 

(Med.  Klinik  1907.  Nr.  14.) 
T.  berichtet  ausfuhrlich  über  die  Erfahrungen  über  die  Lumbalanalgesie  aus 
der  Heidelberger  Frauenklinik  und  bespricht  eingehend  die  Erfolge  mit  den  ver- 
schiedenen Präparaten  und  die  Neben-  bzw.  Nachwirkungen  der  »Lumbainarkose«. 
Bei  rein  vaginalen  Operationen  wurden  bei  allen  drei  Mitteln  die  besten,  die  voll- 
kommensten Analgesien  verzeichnet.  Bei  den  Kolpokoliotomien  nahmen  die  un- 
vollkommenen Analgesien  zu,  bei  den  Laparotomien  wurden  die  meisten  Narkosen 
notwendig  und  vermehrten  sich  die  Mißerfolge  entschieden.  Entsprechend  der 
Beteiligung  des  Peritoneums  sinkt  also  die  Zuverlässigkeit  der  Lumbalanalgesie,, 
wobei  die  Dauer  der  Operation  und  die  bei  den  gynäkologischen  Laparotomien 
stets  notwendige  Beckenhochlagerung  nach  T.'s  Ansicht  sicher  sehr  viel  mitspricht. 
Den  äkopolamin-Dämmerschlaf  modite  T.  bei  der  Lumbalanalgesie  nicht  missen, 
Tor  allem  wegen  der  extremen  psychischen  Alteration  infolge  der  Bewußtseins- 
Btorung  und  wegen  der  Amnesie,  vor  allem  auch  wegen  der  Erschlaffung  der  Mus- 
kulatur, vor  aUem  der  Bauchdecken.  Außerdem  wirken  die  Operationen  auf  den 
Gtesamtorganismus  weniger  angreifend  und  erschütternd  als  bei  Allgemeinnarkosen. 
Sofort  p.  op.  kann  nach  Lumbalanalgesie  mit  der  Ernährung  begonnen  werden. 
Postoperative  Bronchitis  und  Pneumonie  wurden  nicht  beobachtet.  Mit  Rücksicht 
auf  die  Neben-  bzw.  Nachwirkungen  gibt  T.  dem  Tropakokain  den  Vorzug,  wenn 
auch  die  Erfolge  der  Anästhesie  nicht  so  gut  waren  wie  bei  Novokain  und  Stovain. 
Als  Kontraindikationen  zur  Lumbalanalgesie  erwähnt  T.:  septische  Prozesse,  Yer- 
äodemngen  an  der  Wirbelsäule,  Elrankheiten  des  Rückenmarks  und  Hirns  und 
eine  gewisse  Gruppe  von  Hysterischen.  Bei  Alkoholikern  mißlang  die  Lumbal- 
anästhesie öfter  vollständig.  Als  absolute  Indikation  für  Lumbalanalgesie  erwähnt 
T.  die  Org^erkrankungen  (Lungen-,  Herz-,  Nierenaffektionen),  die  eine  Inhalations- 
narkose kontraindizieren.  Die  Lumbalanalgesie  hält  T.  zunächst  für  ein  Eigentum 
der  Kliniken,  nicht  der  Praxis.  Z urhelle  (Bonn). 

7)  H.  Meyer  (Leipzig).     Über  Lumbalanästhesie  mit  Tropakokain. 

(Med.  Künik  1907.  Nr.  7.) 

M.  berichtet  über  die  Anwendung  des  Tropakokains  bei  den  Lumbalanästhesien 

der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig,  wo  dabei  ein  Kollaps  allerschwerster 

Form  erlebt  wurde,  nach  Injektion  von  0,05  g  Tropakokain  im  Volumen  von  8  com 

Liquor  cerebrospinalis.     Es  war   allerdings   bei  dem   77jährigen  Pat.,  bei  dem 
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Hemiotomie  wegen  eingeklemmter  Leistenhernie  gemacht  wnrde,  Beckenhoch- 
lagerung gemacht  worden,  obgleich  Dönitz  vor  hochreichenden  Anästhesien  bei 
alten  Leuten  wegen  der  Gefahr  der  Atmungslähmung  gewarnt  hat.  Während 
Klapp  und  Dönitz  annehmen,  daß  die  Vergiftungserscheinungen  nach  Lumbal- 
anästhesie auf  einer  Allgemeinvergiftung  durch  die  Blutbahn  beruhen,  ist  M.  mit 
Heineke  und  Laewen  der  Ansicht,  daß  die  der  Lijektion  örtlich  anästhesie- 
render Substanzen  in  den  Duralsack  folgenden  Yergiftungserscheinungen  als  direkte 
Kontaktwirkxmg  des  Giftes  auf  die  Zentren  der  MeduUa  oblongata  aufzufassen  sind. 

Znrhelle  (Bonn). 

S)  F.  Bosse  (Weimar).  Über  Lumbalanästhesie  mit  Tropakokain. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
B.  lenkt,  wie  dies  neuerdings  auch  aus  der  BierUchenEIinik  durch  Dönitz 
geschehen  ist,  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Tropakokain,  weil  bei  diesem  Mittel 
die  größte  Zahl  der  Nebenerscheinungen  und  Nachwirkungen,  die  nach  Stovain, 
Alypin,  Novokain  usw.  aufzutreten  pflegen,  wegfällt.  Unter  60  Fällen,  darunter 
sechs  Laparotomien,  waren  vier  Versager,  die  auf  Fehlem  der  Technik  und  fal- 
scher Auswahl  des  Materials  beruhten.  Die  B^sultate,  die  erzielt  wurden,  sind 
als  gute  zu  bezeichnen.  Es  wurden  außer  den  vier  genannten  Fällen  stets  ge- 
nügende, meist  sehr  gute  Anästhesien  erzielt,  so  bei  zehn  Fällen  von  Bruch-  und 
Alexander- Adams-Operationen  mit  Einschluß  der  Darmresektionen  bei  eingeklemm- 
ten Hernien,  bei  zwei  Fällen  von  Wandemierenoperation,  drei  Fällen  von  Ampu- 
tationen des  Rektums,  drei  Fällen  von  Exstirpation  resp.  Abbrennen  von  Hämor- 
rhoiden usw.  Zarhelle  (Bonn). 

9)  Hohmeier  (Altena).     Ein  Beitrag  zur  Lumbalanästhesie. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1—3.) 
In  60  Fällen  wurde  Stovain  und  Novokain  verwendet,  dabei  zeigte  sich  das 
Stovain  dem  Novokain  überlegen  in  der  Litensität  der  Anästhesierung.  Auch  die 
Nachwirkungen,  die  in  Übelkeit,  Kopfschmerzen  und  hohen  Temperaturen  sich 
äußerten,  waren  beim  Novokain  heftiger.  Ernste  Störungen  hinterließen  beide 
Mittel,  und  zwar  fünfmal:  einmal  mit  Stovain  eine  zum  Tode  führende  Bücken- 
markserweichung, das  zweitemal  auch  mit  Stovain  eine  spinale  Meningitis.  In 
zwei  anderen  Fällen  traten  parenchymatöse  Nachblutungen  auf,  die  ebenfalls  auf 
die  Stovaineinverleibung  bezogen  werden  mußten.  In  dem  fünften  Fall  endlich 
trat  bei  einem  Diabetiker  nach  Stovainanästhesie  4  Tage  andauerndes  Erbrechen 
auf,  das  jede  Nahrungsaufnahme  verhinderte  und  zu  einer  gefährlichen  Azidosis 
führte.  Trotz  diesen  Unfällen  ist  Verf.  dem  Verfahren  treu  geblieben  in  dem 
Glauben  an  seine  Vorzüge  und  an  die  Möglichkeit  seiner  Vervollkommnung. 

Calmann  (Hamburg). 

10)  B.  Baisoh  (Heidelberg).     Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit 

Stovain,  Alypin  und  Novokain. 
{Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LII.  Hft.  1.) 
In  der  C z er ny' sehen  Klinik  wurden  im  ganzen  130  Lumbalanästhesien  aus- 
geführt, und  zwar  im  wesentlichen  bei  Operationen  am  Damme,  Rektum  und  den 
unteren  Extremitäten.  12mal  versagte  die  Methode,  und  zwar  vorzugsweise  bei 
der  Operation  in  höher  gelegenen  Innervationsgebieten  (Hemiotomie,  Oberschenkel- 
amputation). Das  Stovain  zeigte  ohne  Nebennierensubstanz  nur  mäßige  Nach- 
wirkungen, die  niemals  bedrohlich  wurden  oder  zu  dauernden  Schädigungen  führten; 
bemerkenswert  waren  jedoch  hartnäckige,  bis  zu  14  Tagen  dauernde  Störungen 
der  Blasenentleerung.  Novokain  und  Alypin  unter  Zusatz  von  Nebennierensubstanz 
ergaben  schlechte  Kesultate  bezüglich  der  Nachwirkungen.  Ohne  solchen  Zusatz 
scheint  das  Alypin  dem  Stovain  gleichwertig  zu  sein.  Das  Novokain  verlangt 
höhere  Dosen  und  zeigt  stärkere  Nachwirkungen.  Es  scheint  wenig  geeignet  zur 
Lumbalanästhesie.  Calmann  (Hamburg). 
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11)  P.  Liebl  (Heidelberg).    Zur  Frage  gebrauchsfertiger,  suprarenin- 

haltiger  Lösungen  in  der  Lokal-  und  Lumbalanästhesie. 
(Beitrage  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LH.  Hit.  1.) 
Kombinierte  Lösungen  müssen  stets  frisch  bereitet  werden  und  müssen  farblos 
und  wasserhell  sein;  sobald  Farbentöne  auftreten,  sind  sie  verdorben  und  führen, 
subkutan  eingeführt,  zu  leichteren  oder  schweren  Beizerscheinungen.  Die  frisch 
bereiteten  Lösungen  verschwinden  spurlos  in  dem  Ixgektionsgebiet.  Alte,  gelbe 
Lösungen  lassen  eine  Empfindlichkeit  oder  VerTärbungen  des  Lgektionsgebietes 
zurück.  .Bei  der  Lumbalanästhesie  sind  die  Reizerscheinungen  alter  Lösungen  noch 
in  höherem  Maße  ausgesprochen.  Der  anämisierende  Effekt  ist  bei  alter  Lösung 
variabel,  er  ist  bald  schwächer,  bald  stärker  als  der  frischer  Lösungen.  Aus  den 
gesamten,  nicht  ganz  leicht  zu  erklärenden  Yersuchsresultaten  des  Verf.s  ergibt 
sich  aber  mit  Sicherheit,  daß  die  Verwendung  gebrauchsfertiger  Ampullen  in  der 
Lumbalanästhesie  unzulässig  ist,  und  daß  ihr  die  aus  fraktioniert  sterilisierten 
Tabletten  frisch  bereiteten  Lösungen  vorzuziehen  sind.  Ein  absolutes  Kriterium 
der  ünzersetzbarkeit  ist  eine  farblose,  wasserklare  Lösung.  Bei  Beurteilung  der 
Nebenwirkungen  ist  der  Einfluß  der  Nebennierensubstanz  mit  zu  berücksichtigen, 
und  die  etwaigen  Färbungen  der  Lösung  sind  wohl  zu  beachten. 

Calmann  (Hamburg). 

12)  H.  Krieger  und  B.  van  den  Velden  (Marburg).    Zur  Beruhigungs- 

und Einschläferungstherapie. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
Die  Bekämpfung  der  Schlaflosigkeit,  die  für  den  Gynäkologen  und  Geburts- 
helfer ein  gleiches  Interesse  hat  wie  für  jeden  anderen  Arzt,  spielt  in  der  modernen 
Therapie  eine  immer  größere  Bolle.  Die  Verff.  haben  ein  von  der  Firma  Knoll 
&  Co.  in  Ludwigshafen  a.  Bh.  in  den  Handel  gebrachtes  Beruhigungsmittel 
»Bromural €  in  90  Fällen  angewandt.  Die  Wirkung  des  Bromurals  fassen  sie  vom 
klinischen  Standpunkt  aus  folgendermaßen  zusammen:  Das  » Bromural c  wirkt  ein- 
schläfernd in  Dosen  von  0,3  in  den  leichtesten  Fällen,  im  Durchschnitt  am  besten 
in  einer  Gkibe  von  0,6,  meist  nach  5—26  Minuten.  Höhere  Dosen  zeigen  keine 
stärkere  Wirkung.  Diese  Wirkung  klingt  wahrscheinlich  in  allen  Fällen  in  3  bis 
6  Standen  ab.  Li  den  fUlen,  in  denen  der  Schlaf  über  diese  Wirkung  hinaus 
andauert,  ist  aUer  Wahrscheinlichkeit  nach  anzunehmen,  daß  der  natürliche  Schlaf 
sich  dem  primären,  künstlich  erzeugten,  anschließt.  Bleibt  dieser  nachfolgende 
natürliche  Schlaf  aus,  so  erreicht  man  mit  einer  zweiten  Dosis  einen  gleichen 
Effekt  wie  mit  der  ersten.  Bromural  versagt  in  allen  fUlen,  wo  Schmerzen, 
Hustenreiz,  Angina  pectoris,  Erregungszustände  oder  Delirien  bestehen,  was  auf 
die  nur  ganz  geringe  narkotische  Wirkung  des  Präparates  schließen  läßt.  Der 
durch  Bromural  hervorgerufene  Schlaf  zeigt  keine  Abweichung  gegen  den  natür- 
lichen Schlaf.  Weder  subjektiv  noch  objektiv  waren  anormale  Schlaf bilder  fest- 
zustellen. Die  rasche  Ausscheidung  bzw.  Zerstörung  des  Mittels  scheint  aus  dem 
raschen  Abklingen  der  Wirkung  hervorzugehen.  Nachwirkungen  oder  Neben- 
erscheinungen waren  nicht  zu  beobachten.  Das  Bromural  ist  ein  Mittel,  dessen 
Wirkung  auf  einer  in  besonderer  Weise  im  Molekül  der  Baldriansäure  verketteten 
Isopropylgruppe  beruht.  Znrhelle  (Bonn). 

13)  B.  Bosenfhal  (Berlin).     Die  Narkose  mit  dem  Roth-Draeger- 

schen  Tropfapparat. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
B.  beschreibt  den  Gang  der  Narkose  mit  dem  Both-Draeger^ sehen  Sauer- 
stofiapparat,  wie  sie  zu  Laparotomien  und  vaginalen  Operationen  angewandt  wird. 
Der  durchschnittliche  Verbrauch  zu  Laparotomien  ist  16  g  Chloroform  und  85  g 
Äther  pro  Stunde,  zu  vaginalen  Operationen  entsprechend  weniger.  Niemals 
braucht  man  den  Kranken  vor  der  Operation  ein  Narkotikum  (Morphium  usw.)  zu 
geben.    Die  Pat.  schlafen  fast  ausnahmslos  ohne  jede  Ezzitation  ein.    Der  Narko- 
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tiseur  hat  eine  Hand  zur  Bedienung  des  Operationstisches,  Yomahme  von  Becken- 
hochlagerung usw.  frei.  Die  Gresichtsmaske  wird  befestigt  durch  einen  dünnen 
Gummischlauch,  der  gleichzeitig  dazu  dient,  die  bei  Laparotomien  den  Frauen 
aufgesetzte  Haube  zu  halten.  Mit  der  einen  Hand  hält  der  Narkotiseur  den  Kiefer 
vor,  was  meistens  unnötig  ist.  Mit  derselben  Hand  kann  er  gleichzeitig  den  Puls 
an  der  Maxillaris  externa  —  nur  selten  ist  dazu  die  Carotis  nötig  —  kontrollieren. 
Jederzeit  kann  der  Operateur  die  Narkose,  d.  h.  die  Menge  des  zugeführten  Nar- 
kotikums, überwachen,  indem  er  auf  der  Skala  die  Tropfenzahl  pro  Minute  abliest. 
Ebenso  kann  er  die  Atmung  mit  dem  Ohre  kontrollieren,  da  das  Schlagen  des 
Ventils  an  der  Gesichtsmaske  die  Tiefe  der  Atemzüge  und  ihre  Frequenz  deutlich 
hörbar  macht.  Eine  Überdosierung  des  Narkotikums  ist  so  gut  wie  sicher  aus- 
geschlossen. 

Die  Fat.  wachen  sehr  schnell  aus  der  Narkose  wieder  auf,  da  die  Menge  des 
eingeatmeten  Narkotikums  sehr  gering  ist,  und  der  am  Schluß  zugefuhrte  reine 
Sauerstoff  die  Ausscheidung  von  Äther  und  Sauerstoff  begünstigt. 

Erbrechen  wurde  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  beobachtet.  Auch  jeder  Brech- 
reiz fehlte  in  fast  allen  Fällen.  Schädigungen  der  Nieren,  des  Herzens  oder  der 
Leber  durch  Chloroform  wurden  ebensowenig  beobachtet,  wie  eine  Affektion  der 
Lunge  durch  den  Äther  unter  den  400  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal  auftrat. 

Znrhelle  (Bonn). 

Verschiedenes. 

14)  W.  Sohülein  (Berlin).     Über  Garrulitas  vulvae. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  30.) 
Yerf.  berichtet  eingehend  über  zwei  genau  beobachtete  Fälle  von  »Garrulitas 
vulvaec  oder  »Flatus  vaginalisc  (Löhlein).  An  der  Hand  dieser  Fälle  beweist  S., 
daß  es  sich  bei  dieser  Krankheit  am  den  Eintritt  atmosphärischer  Luft  in  die 
Vagina  und  um  den  Austritt  aus  derselben  handelt,  der  mit  mehr  oder  weniger 
»blasendem,  gluckerndem  oder  ziBchendem<  Geräusch  verbunden  ist  Schlaffbeit 
des  Scheideneinganges  und  der  Bauchdecken  sind  Momente,  die  das  Ein-  und  Aus- 
treten der  Luft  begünstigen.  Adstringierende  Ausspülungen  oder  Sitzbäder  bei 
gleichzeitiger  Kräftigung  der  ganzen  Körpermuskulatur  beseitigen  das  Leiden.  Ist 
das  nicht  der  Fall,  so  wird  die  Eolpoperineorrhaphie  in  den  meisten  Fällen  zur 
Heilung  führen.  Zurhelle  (Bonn). 

15)  Ghidiohino.  Die  physiologische  und  therapeutische  Wirkung  des 
Aspirins,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Wirkung  auf  den  Uterus. 

(Therapeutische  Monatshefte  1906.  August.) 
Nach  Dillnberger  wirkt  Aspirin  vorzüglich  bei  ovarieller  Dysmenorrhöe, 
auch  bei  uteriner  mit  funktionell  nervösen  Störungen  ohne  pathologisch -anato- 
misches Substrat  wirkt  das  Aspirin  analgetisch.  Bei  schweren  Adnexerkrankungen 
und  chronischen  Metritiden  vermindert  es  die  Litensität  der  Dysmenorrhöe  und 
die  Schmerzen.  Gibt  man  Aspirin  kurz  vor  der  Menstruation,  so  kann  man  die 
Dysmenorrhöe  damit  unterdrücken.  Aspirin  beeinflußt  die  Amenorrhoe  und  die 
Menorrhagien  günstig.  Auch  gegen  uterine  Schmerzen  im  Wochenbette  hat  es 
sich  bewährt. 

Diese  Wirkungen  sind  zu  erklären  durch  die  schmerzstillende  Wirkung  und 
die  Abschwächung  und  Yerlangrgamung  der  Uteruskontraktionen.  Auch  bei  stil- 
lenden Frauen  ist  es  nicht  schädlich,  da  es  in  die  Milch  nicht  übergeht. 

Wltthaner  (Halle  a.  S.). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lang Breitkopf  <&  Härtel  einsenden. 


Flir  die  Sedaktion  Terantwortlicb:  Geh.  Med.-Bat  Prot  Dr.  Heinrich  Fritech  in  Bonn. 
Dmck  und  Verlag  von  Breiikopf  *  Hftrtel  in^LeipEig,  NftmbergerBtraße  M/S8. 
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(Ans  der  EgL  TJmyersitäts-Frauenkliiuk  zu  Königsberg  i.  Pr.) 

Warnung  vor  poliklinischer  Ansfuhning  der 
Hebosteotomie. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Hammerschlag, 

Oberarzt. 

Gestützt  auf  unsere  eigenen  guten  klinischen  Erfahrungen  mit 
der  Hebosteotomie  und  angeregt  durch  die  Mitteilung  von  günstig 
Torlanfenen  Fällen  aus  der  Berliner  geburtshilflichen  Charit^Poliklinik 
(Sigwart)  hatten  auch  wir  den  Entschluß  gefaßt,  gegebenen  Falles,  wenn 
dn  Transport  der  betreffenden  Kranken  in  die  'K'liTiilf  aus  äußeren 
Gründen  nicht  möglich  war,  die  Hebosteotomie  poliklinisch  auszn* 
führen. 

Ein  geeigneter  Pall  bot  sich  sehr  bald:  eine  IVpara,  bei  der  die  ersten  beiden 
Entbindungen  mit  der  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  geendet  hatten  und 
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bei  der  ich  vor  l^/s  Jahren  beim  3.  Partus  in  der  'K'linilr  mit  gutem  Erfolg  für 
Mutter  und  Kind  die  Hebosteotomie  auBgeführt  hatte.  Es  handelte  sich  diesmal 
um  eine  Querlage  mit  Armyorfall;  die  alte  Sägestelle  war  knöchern  vereinigt,  das 
Becken  (0.  d.  9,2)  ebenso  eng  wie  vorher.  Die  mit  der  Bu  mm 'sehen  Nadel  am 
anderen  Os  pubis  von  mir  ausgeführte  Hebosteotomie  mit  nachfolgender  Wendung 
und  Extraktion  ergab  auch  dieses  Mal  für  Mutter  und  Kind  ein  vorzüglicheB 
Besultat;  der  in  den  ersten  beiden  Tagen  leicht  blutige  Urin  wurde  unter  Ein- 
legen des  Dauerkatheters  wieder  blutfrei,  die  Fat.  ist  am  18.  Tage  aufgestanden. 
Auch  dieser  günstige  Erfolg  ermutigte  zu  weiterem  Vorgehen  derselben  Art 

Dieses  Mal  handelte  es  sich  um  die  36 jährige  XYIpara  (0.  d.  11,3).  Di» 
geburtshilfliche  Anamnese  zum  größten  Teü  von  der  Klinik  geleiteter  Geburten 
ergab : 

Partus:  1.^.  spontan,  6.  Hinterscheitelbeineinstellung,  Wendung,  Extraktion, 
totes  Kind,  6.  spontan,.?.  Querlage,  Wendung,  Extraktion,  totes  ELind,  8.  spontan^ 
9.  spontan,  10.  Hinterscheitelbeineinstellung,  Wendung,  Extraktion  (von  mir  aus- 
geführt), lebendes  Kind,  11.  spontan,  12.  Abort,  13.  spontan. 

Beim  vorliegenden  Partus  handelte  es  sich  um  eine  Schädellage.  Die  Blase 
war  bei  völlig  erweitertem  Muttermunde  gesprungen.  Das  Kinä  schien  sehr  groß, 
der  sehr  harte  Schädel  stellte  sich  in  Yorderscheitelbeineinstellung  ein.  Die  ge- 
burtshilfliche Anamnese  sowie  die  günstige  KopfeinsteUung  und  die  sehr  guten 
Wehen  ließen  eine  spontane  Geburt  erwarten.  Nach  17  stündigem  Abwarten  und 
trotz  sehr  gfuter  Wehen  war  der  Kopf  nicht  eingetreten.  Die  Kreißende  wurde 
auch  in  der  Wehenpause  unruhig,  das  untere  Segment  empfindlich  (ein  Kontrakt 
tionsring  war  bei  den  dicken  Bauchdecken  nicht  zu  fühlen),  die  Muttermundslippen 
waren  ödematos. 

unter  diesen  Umstanden  entschloß  ich  mich  zur  Hebosteotomie  mit  nach- 
folgendem Abwarten  auf  spontanen  Verlauf.  Die  B um  mische  Nadel  wurde,  wie 
üblich,  zwischen  großem  und  kleinem  Labium  links  eingestochen,  unter  Fuhrung^ 
der  in  der  Vagina  liegenden  Hand  am  hinteren  Bande  des  Os  pubis  in  die  Hohe 
geführt  und  am  oberen  Bande  nahe  der  Mittellinie  wieder  ausgestochen.  Die 
Durchsägung  ging  glatt  von  statten,  die  Knochenenden  klafiPten  2  cm.  Eine  sehr 
starke  venöse  Blutung  aus  dem  unteren  Stichkanal,  die  sich  durch  Tamponade 
nicht  stillen  ließ,  wurde  durch  XJmstechung  zum  Stehen  gebracht.  Pat.  erhielt 
eine  Gummibinde  um  das  Becken  und  wurde  zum  weiteren  spontanen  Verlauf  ins 
Bett  gelagert.  Aus  dem  Katheter  entleerte  sich  leicht  blutig  gefärbter  Urin.  Die 
anfänglich  nach  der  Hebosteotomie  darnieder  liegenden  Wehen  erholten  sich  nach 
2  Stunden  wieder,  nach  weiteren  2  Stunden,  also  4  Stunden  nach  der  Durch- 
sägung, wurde  spontan  ein  lebendes  Kind  geboren  (4600  g,  64  cm  lang).  Aus  dem 
eingelegten  Dauerkatheter  floß  blutig  gefärbter  Urin  gut  ab,  Pat.,  die  außerhalb 
Königsberg  wohnte,  wurde  bei  gutem  Befinden  verlassen. 

Nach  24  Stunden  meldete  der  Ehemann,  daß  der  Urin  nicht  mehr  abflösse; 
bei  meinem  Besuch  der  Pat.  erfuhr  ich,  daß  seit  ca.  15  Stunden  durch  Ver- 
stopfung des  Katheters  der  ürinabfluß  sistiert  hatte.  Pat.  war  unruhig,  G^chts- 
züge  dekomponiert,  Temperatur  38,3;  Puls  160  klein.  Abdomen  aufgetrieben^ 
besonders  über  der  Symphyse  stark  empfindlich.  Mehrfaches  Erbrechen  war  auf- 
getreten. Aus  dem  neu  eingeführten  Katheter  entleerte  sich  etwas  blutige  Flüssig- 
keit. Leider  mußte  ich  nach  dem  Befinden  der  Pat.  eine  foudroyante  Sepsis 
konstatieren,  wahrscheinlich  hervorgerufen  durch  Urinintoxikation  und  -infektion 
und  die  Prognose  äußerst  schlecht  stellen.  Am  selben  Abend  (40  Stunden  post 
partum)  erfolgte  der  Exitus. 

Die  Sektion  ergab:  Abdomen  durch  meteoristisch  geblähte  Darmschlingen 
aufgetrieben.  Peritonaeum  spiegelnd  glatt.  In  der  Bauchhhöhle  etwas  blutig- 
seröse Flüssigkeit.  Das  Gewebe  des  Gavum  Betzii  stark  gequollen,  durch  eine 
blutig-wässerige  Flüssigkeit  infiltriert.  In  der  Gegend  des  oberen  Randes  der 
Hebosteotomie  eine  3  cm  lange  Öfihung  in  der  Blase.  Sonst  keine  Verletzungen 
nachweisbar. 
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Der  traurige  Ausgang  dieses  Falles  ist  wohl  unzweifelhaft  der 
bei  der  Hebosteotomie  gesetzten  Blasenverletzung  zuzuschreiben. 
Bei  der  gestörten  Durchgängigkeit  des  Dauerkatheters  ist  der  Urin 
in  das  Cavuni  Betzii  ausgetreten,  hat  dort  eine  Infiltration  des  Ge- 
webes bewirkt  und  die  foudroyante  Sepsis  yeranlaSt.  Allerdings  muB 
angenommen  werden,  daB  der  austretende  Urin  nicht  aseptisch  ge- 
wesen ist,  sondern  Mikroorganismen,  wahrscheinlich  Streptokokken, 
enthalten  hat,  da  sonst  der  schwere  Verlauf  nicht  ohne  weiteres  zu 
erklären  ist;  bieten  doch  nach  Zuckerkandl  sowohl  wie  nach  XTltz- 
mann  die  extraperitonealen  Blasenverletzungen  auch  ohne  sofortige 
Behandlung  sonst  keine  ungünstige  Prognose,  falls  der  Urin  aseptisch 
gewesen. 

Bei  der  Häufigkeit  der  Blasenverletzungen,  die  bei  der  Bumm- 
schen  Methode  der  Hebosteotomie  sich  ereignen,  und  dem  fast  stets 
günstigen  Ausgang,  der  nach  diesen  Verletzungen  einfach  nach  Ein- 
legen des  Dauerkatheters  eintritt,  muß  man  glauben,  daB  bei  stetiger 
Dorch^^gigkeit  des  Katheters  auch  in  unserem  Falle  kein  weiterer 
Schaden  entstanden  wäre.  Aber  eben  die  Verhaltnisse  der  Poli- 
klinik bedingten,  daB  eine  sachgemäBe  Überwachung  unmöglich  war 
und  daB  di^er  solch  traurige  Ereignisse  eintreten  konnten.  Um 
ähnlichen  Erfahrungen  vorzubeugen,  halte  ich  mich  daher  für  berech- 
tigt und  verpflichtet,  vor  der  poliklinischen  Ausführung  der  Hebosteo- 
tomie zu  warnen. 

Eine  weitere  Konsequenz,  die  wir  aus  dem  Erlebnis  ziehen,  ist 
die,  fortan  die  Döderlein'sche  Nadel  und  Methode  bei  der  Heb- 
osteotomie anzuwenden,  weil  dieselbe  einen  sichereren  Schutz  gegen 
Blasenläsionen  gibt,  die  auch  uns  bei  der  Bumm' sehen  Methode 
wiederholt,  wenn  auch  ohne  Nachteil  für  die  Kranken,  passiert  sind. 
Ebtt  man  sich  aber  entschlossen,  die  Döderlein'sche  Methode,  die, 
wie  gesagt,  den  besten  Schutz  gegen  Nebenverletzungen  zu  gewähren 
scheint,  einzuführen,  so  wird  auch  dadurch  die  Vornahme  der  Heb- 
osteotomie im  Privathause  hinfällig,  denn  diese  Methode  ist  unzweifel- 
haft komplizierter  als  die  Bumm'sche  und  muB  schon  aus  diesem 
Grunde  der  klinischen  Behandlung  reseiviert  bleiben. 

Zu  erwägen  ist  femer,  ob  man  bei  einmal  eingetretener  und  kon- 
statierter Blasenläsion  nicht  diese  als  Indikation  zur  sofortigen  Entr 
bindung  auffassen  soll,  da  beim  Zuwarten  auf  die  spontane  G-eburt 
während  dieser  Zeit  doch  nicht  mit  Sicherheit  der  Austritt  des  Urins 
aus  der  Läsion  —  trotz  Dauerkatheters  —  vermieden  werden  kann, 
besonders  wenn  der  vorangehende  Kopf  den  Katheter  zudrückt. 
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Versenkte  Silknaht  der  Fasoie  bei  abdominalen  Kölio- 

tomien. 

Von 

Oagtay  Klein  in  München. 

Bei  abdominalen  Köliotomien  beruht  die  Erreichung  einer  asep- 
tischen Heilung  zum  Teil  auf  dem  Nahtmateriale.  Seidenknopf- 
nähte,  noch  mehr  aber  Celluloidzwirn  haben  anderen  Opere^ 
teuren  ebenso  wie  mir  sowohl  bei  der  Anwendung  als  versenkte  Fascien- 
Enopfnaht  als  auch  als  Enopfnaht  der  Haut  zahlreiche  Eiterungen 
ergeben,  oft  mit  monatelangem  Auseitem  der  versenkten  -Fäden.  Ver- 
senktes Catgut  resorbiert  sich  oft  zu  rasch,  wie  man  gelegentlich  bei 
Neo-Laparotomien  kurz  nach  der  ersten  Operation  sieht. 

Viel  seltener  sind  Eiterungen  und  deshalb  auch  Narbenhernien 
bei  Anwendung  von  Silk-Wormgut  sowohl  zur  Fasciennaht  als  zur 
Hautnaht. 

V.  Winckel  und  Fritsch,  in  neuerer  Zeit  besonders  auch 
Bobert  Asch,  haben  Silk-Wormgut  deshalb  warm  empfohlen. 

Zunächst  sei  eine  Einschaltung  zur  Bezeichnung  Silk-Wormgut= 
Seidenraupendarm  erlaubt,  oder,  wie  viele  abgekürzt  sagen,  Silk= 
Seide. 

In  der  Freien  Vereinigung  von  Frauenärzten  in  München  hat 
Artur  Müller  am  15.  Mai  1907  eine  Mitteilung  gemacht,  welche 
die  Herstellung  des  Silk-Wormguts  klarlegt  Bisher  hieß  es,  die 
Fäden  seien  der  Darm  oder  das  Spinnorgan  der  Seidenraupe.  Beides 
ist  unrichtig.  Nach  Arthur  Müller  bestehen  sie  aus  dem  Inhalt 
des  Spinnorgans;  sie  sind  ako  nichts  anderes  als  unversponnene 
Seide  und  können  demnach  mit  vollem  Bechte  kurzweg  ak  Silk, 
Seide  beseichnet  werden.  Die  Silkfäden  werden  durch  Einwerfen 
der  Seidenraupen  in  Essig  und  teilweise  durch  künstliches  Dehnen  des 
so  gewonnenen  Inhaltes  der  Spinndrüsen  hergestellt. 

Auf  dieser  Herkunft  beruht  die  Homogenität  und  Lnpermeabi- 
lität,  sowie  die  minimale  Lnbibitionsfähigkeit  des  Silk  mit  Desinfizien- 
en,  wie  Sublimat.  Die  drei  Umstände  machen  Silk  so  wertvoll  zur 
Naht,  sei  es  zur  Naht  oberflächlicher  oder  tiefer  Schichten,  während 
gesponnene  und  geflochtene  Seide  nicht  homogen  ist  und  in  Snblimat- 
lösungen  sich  geradezu  mit  Sublimat,  Farbstoff  usw.  anreichert. 


In  den  letzten  6  Jahren  habe  ich  zur  Fasciennaht  nach  abdomi- 
nalen Köliotomien  ausschließlich  versenkte  Silk- Knopfnähte,  zur 
Hautnaht  oberflächliche  Silk-Elnopfnahte  verwendet.  In  Zeiträumen 
von  zwei  Jahren  habe  ich  das  eine  Mal  jede  Köliotomie  mit  Gummi- 
handschuhen, das  andere  Mal  ohne  Gummihandschuhe,  jetzt  seit  zwe 
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Jahren  wieder  mit  Handschuhen  operiert.  Nicht  die  Benutzung 
oder  Nichtbenutzung  der  Handschuhe,  sondern  das  Naht- 
material hat  die  Zahl  unserer  primären  Heilungen  größer  oder  kleiner 
gemacht. 

Die  Zahl  der  primären  Heilungen  und  der  später  auftretenden 
Hernien  ist  der  Prüfstein  für  die  Asepsis  der  Naht. 

Über  die  Ergebnisse  der  Silk-,  Fascien-  und  Hautnaht  bei  202 
abdominalen  Eoeliotomien  meiner  Priyatpraxis  hat  Herr  Dr.  Benn- 
dorf  Untersuchungen  angestellt,  die  er  soeben  in  der  Festschrift  für 
F.  Y.  Winckel  veröffentlicht  hat 

Zahl  der  untersuchten  Fälle. 

Von  202  aufeinanderfolgenden  abdominalen  Eöliotomien,  also 
unter  Berücksichtigung  aller  im  Zeitraum  von  2  Jahren  vorgenommenen 
Banchsehnitte,  nicht  etwa  unter  Auslese  bestimmter  Gruppen,  war 
eine  Nachuntersuchung  Y) — 4^2  Jahre  nach  der  Operation  nicht 
möglidi  bei  20  inzwischen  verstorbenen  Frauen;  von  den  übrigen  182 
Frauen  wurden  179  ==  98,36)1^  nachuntersucht,  und  zwar  mit  wenigen 
Ausnahmen  von  mir  selbst.  Diese  Prozentzahl  ist  die  höchste  bisher 
hei  ähnlichen  Bevisionen  erreichte;  Abel  konnte  ^,bßli  revidieren, 
Aach  llfHj  Küstner  75)^,  Hannes  64)1^,  Hofmeier  57^, 
Werth  29ßK. 

Die  hohe  Prozentzahl  der  Nachuntersuchungen  wurde  deshalb  er- 
reicht, weil  es  sich  um  Privatpatientinnen  handelte,  die  einer- 
seits dem  Arzte  treuer  und  andererseits  auch  bei  Wohnungswechsel 
leichter  auffindbar  sind  als  die  klinischen  Pat.,  die  zum  großen 
Teile  der  stark  fluktuierenden,  minderbemittelten  Bevölkerung  an- 
gehören. 

Primäre  Wundheilung. 
Yon  192  Frauen  liegen  Aufzeichnungen  über  die  primäre  Wund- 
heilung vor;  da  einige  Frauen  in  den  ersten  Tagen  post  operationem 
gestorben  sind,  kommen  sie  für  diese  Frage  nicht  in  Betracht. 
Von  den  192  Frauen  zeigten 

Prima  reunio       142  =  73,9>i^, 

Secunda  reunio       50ss26^. 

Das  erscheint  zunächst  als  das  Durchschnittsergebnis  auch  bei  Wahl 

anderen  Nahtmaterials;  denn  dabei  haben  andere  Operateure  in  71  bis 

88^  der  Fälle  Prima  reunio  erzielt. 

Aber  in  unseren  Fällen  wurde  Secunda  reunio  verzeichnet,  wenn 
auch  nur  ein  einziger  Stichkanal  serös  oder  eitrig  sezernierte, 
und  von  Prima  reunio  wurde  nur  dann  gesprochen,  wenn  bei  Entfer- 
nimg  der  oberflächlichen  Silkfäden  Narbe  und  Stichkanäle  keine 
Bote,  keine  Schwellung  und  keine  Sekretion  zeigten, 
unter  den  Fällen  mit  Secunda  reunio  sind  enthalten: 

2mal  Bauchfelltuberkulose, 

3mal  Appendicitis  mit  Appendektomie, 
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3mal  Wertheim'sche    abdominale   Badikaloperation   des 

üteraskarzinoms, 
5mal  Exstirpation  anderer  maligner  Tumoren, 
InuJ  eine  Angina  lacunaris  mit  hohem  Fieber  am  16.  Tage. 
Diese  14  Fälle  waren  also  auch  im  Sinne  anderer  üntersucher 
komplizierte,  bei  welchen  die  Secunda  reunio  nicht  oder  doch  wahr- 
scheinlich nicht  der  Methode  der  Fascien-  und  Hautnaht  zur  Last  fällt. 

Bauchhernien. 

Von  202  köliotomierten  Frauen  waren  Vi — ^V«  Jahre  post  ope- 
rationem  20  gestorben,  4  nicht  revidierbar;  von  den  178  revidierten 
Frauen  zeigten  nach  der  genannten  Zeit  eine  Bauchhemie 

10  Frauen  =  5,6^. 

Einige  Autoren  beschreiben,  daß  sie  teils  nut  Silk,  teils  mit  an- 
derem Nahtmaterial  Oßi  Hernien  fanden;  aber  yon  den  Operierten 
hat  Eüstner  nur  75^,  Asch  17^,  Batschinsky  32)^,  Werth 
29^  nachuntersuchen  können.  Je  kleiner  die  Zahl  der  Bevidierten, 
desto  unsicherer  das  Ergebnis  der  Statistik.  So  kommen  in  meine 
Privatsprechstunde  und  in  die  gynäkologische  Poliklinik  auffallend  oft 
Frauen  mit  Bauchhernien,  nachdem  die  Operation  von  anderer 
Seite  gemacht  worden  war.  Auf  Befragen  erklären  sie  fast  alle: 
>Nein,  zum  ersten  Operateur  gehe  ich  nicht  mehr;  nach  der  Opera- 
tion habe  ich  den  Bruch  bekommen.«  Nur  hohe  Prozentzahlen  der 
Beyidierten  sind  deshalb  verwendbar. 

Die  10  Hernien  traten  bei  folgenden  Operationen  auf: 

1)  Frau  6.,  Tuberculosis  peritonei,  erste  Hernie  10  Monate 
post  op.; 

2)  Bei  derselben  Kranken  Vi  J^^  ns^ch.  der  ersten  Hemiotomie 
eine  zweite  Hernie  9  Monate  post  op.; 

3)  Frau  M.,  Wolff'sche  Gangcyste  (von  anderer  Seite 
waren  vorher  wegen  Adnexerkrankung  schon  drei  Laparotomien  ge- 
macht worden],  Auftreten  nach  der  vorletzten  Laparotomie  11  Monate 
post  op.; 

4)  Frau  W.,  Cystoma  ovarii,  Appendicitis  1^/4  Jahre 
ppstop.; 

6)  Frau  S.,  Ventrifixur,  Suprasymph.  Querschnitt;  Secunda 
reunio,  bei  Entlassung  schon  beginnende  Hernie  4  Wochen  post  op.; 

6)  Frau  Seh.,  Chronische  Adnexentzündung  13  Monate 
post  op.; 

7)  Frau  St.,  J.,  Myomotomie,  2  Jahre  post  op.; 
8}  Frau  B.,  Ventrifixur  10  Monate  post  op.; 

9)  Frau  F.,  Cystoma  ovarii,  6  Monate  post  op.; 
10)  Frl.  N.,  Spontaner  Bauchbruch,  Myomotomie,  IV4  Jahre 
post  op. 

Nur  in  einem  Falle  trat  also  erst  2  Jahre  nach  der  Operation 
die  Hernie  auf,  in  den  anderen  9  Fällen  schon  in  früherer  Zeit,  und 
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zwar  sechsmal  im  ersten  Jahre,  einmal  nach  13  Monaten,  zweimal 
nach  ^4  Jahren. 

Die  2  Fälle  von  Tuberculosis  peritonei  können  nach  all- 
gemein befolgten  Grundsätzen  ausgeschaltet  werden;  im  3.  Falle 
waren  yon  anderer  Seite  schon  3  Laparotomien  mit  uns  unbekannter 
Nahtmethode  gemacht  worden;  im  4.  Falle  handelte  es  sich  um  Appen- 
didtis,  im  6.  Fall  um  Adnexentzündung. 

Nur  in  5  Fallen  von  175  entstanden  also  bei  reinen,  unkom- 
plizierten Eöliotomien  Hernien,  das  ergibt  2,8^  Hernien. 

Berücksichtigt  man  die  hohe  Prozentzahl  der  Revidierten  (98,35^), 
80  ist  die  Zahl  der  Hernien  sehr  klein.  Wir  glauben,  das  als  einen 
Erfolg  der  Verwendung  von  Silk  ansehen  zu  dürfen,  und  zwar  so- 
wohl der  versenkten  Silk-Fasciennaht  als  der  Silk-Hautnaht  Ich 
möchte  mich  deshalb  der  Empfehlung  des  Silk,  wie  sie  von  v.  Win  ekel, 
Fritsch,  Asch  u.  a.  erfolgt  ist,  nachdrücklich  anschließen. 


m. 

(Aus  der  Frov.-Hebammen-Lehranstalt  in  Erfurt.    Direktor:  San.-£at 

Dr.  Zschiesche.) 

Ein  Fall  von  intra-nteriner  Leichenstarre. 

Von 
Dr.  0.  Ulrich,  Assistenzarzt. 

Am  16.  Februar  1907  vonnittags  wurde  die  ledige  Th.  B.  zur  Entbindung 
aufgenommen.  Sie  war  nach  der  letzten  Periode  am  richtigen  Ende  der  Schwanger- 
achaft  und  Ipara.  Wehen  kamen  seit  der  vorhergehenden  Nacht.  Der  Leib  war 
stark  ausgedehnt,  bot  nicht  die  Zeichen  einer  großen  Eruchtwassermenge.  Die 
GebSrmutterwand  war  recht  hart. 

Im  Muttermund  lag  bei  der  äußeren  Untersuchung  ein  großer  Teil,  der 
B&cken  rechts,  kleine  Teile  fühlte  man  links. 

Den  Beckeneingang  füllte  ein  großer,  feststehender  Teil  aus.  Von  außen 
war  er  nicht  sicher  als  Kopf  erkennbar,  denn  über  dem  Beckeneingange  nach  der 
rechten  Seite  hinüber  fühlte  man  undeutlich  noch  einen  unbeweglicJ^en  großen 
Teil,  der  dem  ersten  dicht  aufsaß. 

Herztone  hörte  man  handbreit  unterhalb  des  Nabels  rechts  sehr  deutlich, 
auch  links  und  in  der  Zwischenzone. 

An  anderen  Stellen  der  Gebärmutter  ließen  sich  keine  Herztone  nachweisen, 
anoh  keine  kleinen  Teile. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  stand  ein  Schädel  fest  im  Beckeneingange. 
Der  äußere  Befund,  der  die  Diagnose  Zwillinge  nicht  völlig  sicher  stellen  ließ, 
änderte  sich  unter  der  Geburt  nicht.  Diese  erfolgte  um  11  Uhr  abends.  Nach 
der  Ckburt  des  Kopfes  war  die  Austreibung  der  Schultern  trotz  guter  Wehen  eine 
schwere. 

Als  das  Kind  zur  Welt  gekommen  war,  zeigte  sich,  daß  es  tot  war  und  sich 
der  Körper  in  völliger  Leichenstarre  befand. 

Die  Haltung  der  Glieder  war  die  gewöhnliche  fötale.  Die  Hautfarbe  war 
blaß,  die  Haut  nirgends  mazeriert.  Schädelverletzungen  waren  nicht  nachzuweisen. 
Die  Nabelschnur  sah  bräunlich  verfärbt  aus.    Die  Länge  des  Kindes  betrug  60  cm, 

Gewicht  2700  g,  Gteschlecht  weiblich. 
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Beide  Flaoenten  sind  miteinander  yerwachsen.  Jede  Fracht  hat  ihre  beson- 
deren drei  Eihäute.  Da,  wo  die  beiden  Eiblasen  aneinanderstoßen,  sind  die  Häute 
miteinander  verklebt,  aber  isolierbar. 

Die  Nabelsohnar  des  zweiten  Kindes  setzt  in  der  Mitte  seiner  Flacenta  an, 
die  des  ersten  häutig.  Der  häutige  Ansatz  findet  sich  gegenüber  dem  Mutter- 
kuchen am  entgegengesetzten  Pole  der  Fruchtblase.  Die  zur  Nabelschnur  hin- 
ziehenden Qefäße,  8  an  der  Zahl,  laufen  also  über  die  ganze  Eibkse  hinfort,  so 
daß  sie  dieselbe  wie  Meridiane  umgeben. 

Das  längste  G^faß  war  30—36  cm  lang.  Der  Blasensprang  erfolgte  zwischen 
zwei  weiter  auseinanderliegenden  Gefäßen,  ohne  irgend  eine  G^fäßverletzimg  her- 
vorzurufen. Es  hatte  sich  also  in  der  Hauptsache  ein  gefäßloser  Abschnitt  der 
Eihäute  als  Blase  gestellt  Beim  Blasensprung  war  auch  Abgang  von  Blut  nicht 
beobachtet. 

Der  gefäßlose  Eihautbezirk  war  aber  doch  klein,  so  daß  die  Gkfäßmeridiane 
durch  den  Schädel  im  Becken  komprimiert  werden  mußten  und  der  Tod  des  Kindes 
auf  diese  Kompression  zu  schieben  ist. 

Wann  der  Tod  eiatrat,  läßt  sich  nicht  bestimmen;  die  Mutter  konnte  sich 
auf  heftige  Kindsbewegungen  nicht  besinnen;  auch  siud  unter  der  Geburt  keine 
hinweisenden  Zeichen  beobachtet. 

Die  Dauer  der  Leichenstarre  kam  leider  äußerer  Gründe  wegen  nicht  zur 
Beobachtung.  Dem  ersten  Kinde  folgte  dann  noch  ein  zweites;  es  lag  nach  der 
Untersuchung  wie  das  erste  in  II.  Schädellage. 

Das  zweite  Kind  war  lebend,  wog  2200  g,  war  48  cm  lang  und  gedieh  gut. 
Die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  erfolgte  ohne  Störung.  Sie  ist  als  Präparat  auf- 
gehoben und  zeigt  folgendes. 

Der  besprochene  Fall  bietet  also  an  Merkwürdigkeiten 

1)  eine  häutige  Einpflanzung  der  Nabelschnur,  wie  sie  ausge- 
prägter nicht  gedacht  werden  kann.  Diese  Nabelschnurinsertion  ist 
einfach  als  selten  zu  registrieren; 

2)  eine  Frucht  wird  totenstarr  geboren;  sie  ist  ein  Zwilling;  der 
andere  Zwilling  lebt  und  gedeiht. 

Intra-uterine  Totenstarre  wird  nicht  häufig  beobachtet.  Beim 
Durchblättern  des  Zentralblattes  für  G-ynakologie  vom  Jahre  1900  ab 
fand  ich  nur  5  Artikel  darüber.  Wolff  stellt  aus  der  Literatur 
34  Fälle,  Caruso  49  Falle  zusanmien. 

In  den  Äußerungen  der  Autoren  über  intra-uterine  Leichenstarre 
findet  sich  die  ziemlich  regelmäßige  Beobachtung  der  Erstarrung  in 
der  fötalen  Haltung,  was  der  vorliegende  Fall  bestätigt. 

Über  die  Zeit,  in  welcher  intraruterine  Totenstarre  eintreten 
kann,  bringt  unser  Fall  sehr  unsicheren  Anhalt.  Nach  den  Angaben 
der  B.  hat  die  um  11  Uhr  abends  beendete  Geburt  ca.  16 — 18  Stunden 
gedauert.  Der  Tod  ist  nach  den  Erörterungen  wahrscheinlich  im 
Anfange  der  Geburt  erfolgt;  wohl  sicher  war  das  Kind  12  Stunden 
vor  der  Geburt  tot,  da  während  dieser  Zeit  in  der  Anstalt  weder 
Lebenszeichen  noch  Symptome  des  Absterbens  beobachtet  sind. 

Die  bei  der  äußeren  Untersuchung  gehörten  Herztöne  waren  die 
des  anderen  Kindes;  sie  hatten  sich  während  der  ganzen  Geburtszeit 
nicht  geändert  und  waren  nach  der  Ausstoßung  des  toten  Zwillings 
wie  vorher  zu  hören. 

Daß  Leichenstarre  einer  geborenen  Frucht  kein  Beweis  für  extra- 
uterines Leben  ist,  wie  schon  Caruso  hervorhebt,  findet  Bestätigung. 
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unsere  Beobachtung  beweist  femer,  daß  nicht  einmal  dann  fötale 
Totenstarre  für  extra-uterines  Leben  spricht,  wenn  von  zwei  Zwillingen 
der  eine,  sogar  schwächere,  lebt  und  gedeiht,  der  andere  aber  tot  ist 
und  Leichenstarre  zeigt. 

Es  kann  ein  solcher  oder  ähnlicher  Fall  einmal  unbeobachtet 
eintreten  und  zu  einer  nachträglichen  Beurteilung  kommen. 

Bei  dem  toten  Kinde  waren  Schädelverletzungen  nicht  vorhan- 
den, die  Mutter  hatte  kein  Fieber,  keine  Eklampsie,  da  der  andere 
Zwilling  gesund  war,  trotz  weniger  guter  Entwicklung,  so  ist  auch 
ein  Übergang  von  anderen,  unbekannten  toxischen  Stoffen,  wie  zum 
Teil  für  das  Zustandekommen  intra-uteriner  Totenstarre  angenommen 
ist,  aus  dem  mütterlichen  Blut  in  das  des  Kindes  auszuschließen. 

Unser  Fall  dürfte  deshalb  die  Ansicht  stützen,  daß  die  intra- 
nterine  Leichenstarre  als  echte,  natürliche  Leichenstarre  vorkommt. 
Die  genannten  Momente  mögen  ja  begünstigend  einwirken  können. 

Heue  Bücher. 

1)  P.  V.  Winokel  (München).     Handbuch  der  Geburtshilfe. 

Bd.  m.    T.  3. 

Wiesbaden,  J«  F.  Bergmann,  1907. 

Nachdem  F.  v.  W.  den  letzten  Band  des  monumentalen  Hand- 
baches der  Greburtshilfe  herausgegeben,  ist  er  aus  dem  Amte  ge- 
schieden. Wir  verdanken  W.,  der  über  ein  Menschenalter  in  treuester 
Pflichterfüllung  der  Lehrer  ganzer  Generationen  von  Ärzten  in  Rostock, 
Dresden  und  München  gewesen  ist,  unendlich  viel.  Er  war  der 
Erste,  der  ein  brauchbares  Lehrbuch  über  Wochenbettkrankheiten 
schuf,  seine  Berichte  und  Studien  aus  Dresden,  seine  Lehrbücher, 
seine  zahllosen  Arbeiten  und  nicht  am  wenigsten  seine  bahnbrechen- 
den, allgemein  anerkannten,  reformatorischen  Vorschläge  für  den 
Unterricht  sichern  ihm  einen  so  geehrten  Namen  unter  uns,  wie  ihn 
Wenige  auBer  ihm  sich  errungen  haben.  Es  war  auch  ein  Beweis 
für  seine  Pflichttreue,  für  die  vornehme  und  edle  Auffassung  seiner 
Lebensaufgabe,  daB  er,  wenn  auch  noch  frisch  und  leistungsfähig, 
es  doch  für  angezeigt  hielt,  die  Leitung  seiner  Klinik  einer  jungen, 
und  zwar  einer  ausgezeichneten  Ejraft  zu  übertragen! 

Mit  dem  vorliegenden  Werke  hat  sich  v.  W.  ein  Denkmal  ge- 
setzt, das  uns  dauernd  an  die  vielen  Vorzüge  und  großen  Eigen- 
schaften dieses  hervorragenden  Lehrers  erinnern  wird.  Die  Auswahl 
der  Mitarbeiter,  unter  denen  alle  bedeutenden  Fachgenossen  vertreten 
sind,  die  geschickte  Verteilung  der  Themata,  die  übersichtliche  Ein- 
teilung der  Kapitel  sind  W.'s  Werk!  Hoffen  wir,  daß  der  allgemein 
verehrte  Kollege  noch  lange  sich  des  Erfolges  freuen  und  noch  manche 
neue  Auflage  erleben  möge! 

Im  Schlußbande  gibt  zunächst  W.  selbst  eine  Übersicht  über  die 
Geschichte   des  Faches.     Dies  hätten  wenige  der  Jüngeren  ge- 


1010  Zentralblatt  für  Ojnftkologie.     Nx.  33. 

könnt.  Gerade  geschichtliclie  Studien  werden  ja  heutzutage  verachtet! 
Und  doch  weiß  jeder  Lehrer,  wie  instruktiv  gerade  bei  den  Lehren 
der  Operationen  eine  geschichtliche  Darstellung  ist.  Sie  zeigt  am  besten, 
wie  allmählich  die  Methoden  sich  entwickeln,  wie  Aktion  und  BeaJc- 
tion  die  Wegweiser  zu  der  goldenen  Mittelstraße  sind! 

Li  die  Pathologie  und  Therapie  der  Neugeborenen  haben  sich 
Seitz,  Menge,  ßunge  und  Baisch  geteilt.  Daß  dies  Kapitel  eine 
so  ausgezeichnete,  sorgfältige  Bearbeitung  erfahren  hat,  ist  sehr  zu 
loben.  Vergebens  werden  die  Pädiatriker  von  uns  die  Krankheiten  der 
Neugeborenen  zu  annektieren  versuchen!  Erfahrung  über  diese  Krank- 
heiten kann  nur  der  Geburtshelfer  haben.  Stammt  doch  auch  das 
beste  Buch  über  diesen  Gegenstand  von  Max  Bunge  —  einem  Ge- 
burtshelfer! 

Die  gerichtliche  Geburtshilfe  ist  von  Stumpf  bearbeitet.  Unter 
vielen  Autoren  für  dies  Kapitel  hatte  W.  nicht  die  Wahl,  denn  die 
meisten  Kliniker  handhaben  lieber  das  Messer,  als  daß  sie  sich  in 
Akten  vertiefen.  Aber  von  den  Wenigen,  die  diesem  Kapitel  gewachsen 
waren,  ist  Stumpf  jedenfalls  der  Beste.  Alle  Arbeiten  Stumpfs 
waren  stets  ein  Zeichen  seiner  großen  Sachkenntnis,  seiner  Gewissen- 
haftigkeit und  Zuverlässigkeit.  Stumpf  hat  sich  durch  die  Neube- 
arbeitung dieses  früher  leider  so  sehr  vernachlässigten  Kapitels  ein 
großes  Verdienst  erworben.  Ich  möchte  noch  besonders  die  geschickte 
und  interessante  Darstellung  Stumpfs  hervorheben. 

Dem  Herausgeber,  aber  auch  dem  Verleger,  der  das  Buch  so  gut 
ausstattete,  gebührt  der  beste  Dank  nicht  nur  der  deutschen,  son- 
dern der  Arzte  aller  Nationen!  (Frltsch  Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Sociötä  d'obstetrique,  de  gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Paris. 

Sitzung  vom  14.  Januar  1907. 

Gouvelaire.  Über  Blutungen  im  Zentralnervensystem  von  Neu- 
geborenen, die  im  Verlaufe  von  Zangengeburten  auftreten. 

Der  Verf.  hat  schon  früher  einmal  über  denselben  Gegenstand  eine  Studie 
veröffentlicht,  der  51  Autopsien  zugrunde  lagen.  Er  verfügt  jetzt  über  ein  Ma- 
terial von  213  Sektionen. 

Die  sehr  ins  einzelne  gehenden,  durch  instruktive  Abbildungen  erläuterten 
Ausführungen  eignen  sich  nicht  zum  Referat. 

Aus  den  Schlußfolgerungen  sei  folgendes  mitgeteilt: 

1)  Die  Blutungen  des  Zentralnervensystems,  die  im  Anschluß  an  Zangenappli- 
kation entstehen,  kommen  in  der  B«gel  dann  zur  Beobachtung,  wenn  der  kindliche 
Kopf  an  dem  knöchernen  Becken  oder  den  Weichteilen  einen  Widerstand  findet. 

2)  Meistens  haben  die  Blutungen  ihren  Sitz  entfernt  von  den  Kompressions- 
stellen  in  der  Gegend  des  verlängerten  Markes.  Durch  die  Vermehrung  des  intra- 
kraniellen  Druckes  kann  es  zu  einer  Einpressung  des  Kleinhirns  in  den  Wirbelkanal 
kommen. 

3j  Vorhandene  GefäßaHerationen ,  besonders  solche  syphilitischer  Natur, 
scheinen  das  Zustandekommen  von  Blutungen  in  dieser  Gegend  auch  bei  nur  ge- 
ringer Kompression  zu  begünstigen. 
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4)  Bei  frühgeborenen  Kindern  fanden  sieb  auf  dem  Sektionstisch  18mal  unter 
100  Fallen  trotz  spontaner,  leichter  Q-eburt  intrazerebrale  H'amorrhagien. 

Bouffe  de  St.  Blaise.  Über  einen  Fall  von  hereditärer  Hämo- 
philie. 

Bei  einer  28jährigen  Oravida,  die  angibt,  Bluterin  zu  sein  —  ohne  daß  erbliche 
Belastung  vorliege  —  finden  sich  zahlreiche  Petechien  auf  der  Haut  und  den 
Schleimhäuten.  Das  Allgemeinbefinden  ist  leidlich;  es  besteht  geringe  Schwäche 
und  Herzklopfen;  im  Urin  Spuren  von  Albumen;  mäßige  Yergroßerung  der  Milz. 
Es  erfolgt  spontane  Geburt  ohne  stärkere  Blutung.  Bei  dem  Kinde,  das  nicht  sehr 
gut  entwickelt  ist,  finden  sich  nun  ebenfalls  vereinzelte  Hämorrhagien,  die  sich  in 
den  ersten  Lebenstagen  vermehren.  Am  5.  Tage  p.  p.  wird  das  Kind,  das  gut 
zunimmt,  geimpft.  Es  entsteht  eine  Hämorrhagie  an  der  Impfstelle,  die  immer 
großer  wird,  nebst  Induration  der  darunter  gelegenen  Partie  und  kolossaler  Schwel- 
lung des  ganzen  Armes.  Nach  8  Tagen  gingen  die  Erscheinungen,  die  einen  sehr 
bedrohlichen  Eindruck  machten,  vollständig  zurück. 

Die  Mutter  des  Kindes  ist  nach  eingezogener  Erkundigung  im  Verlauf  einiger 
Monate  gestorben.    Bei  der  Sektion  fanden  sich  die  Erscheinungen  des  Typhus. 

Pinard  berichtet  im  Anschluß  daran  über  einen  Fall,  bei  dem  es  sich  um 
eine  Frühgeburt  im  8.  Monat  ohne  bekannte  Ursache  handelte.  10  Tage  später 
traten  unter  Fiebererscheinungen  ausgedehnte  rote  Flecke  auf  dem  ganzen  Körper 
aof,  die  im  Verlaufe  von  8  Tagen  vollkommen  verschwanden. 

Malherbe  und  Grosse.  Über  einen  Fall  von  Stieldrehung  eines 
Myoms  während  der  Schwangerschaft.  Entfernung  der  Geschwulst. 
Geburt  ad  terminum. 

Die  Fälle  sind  sehr  selten.  Die  Verff.  fanden  nur  acht  in  der  Literatur.  Der 
mitgeteilte  Fall  bietet  nichts  Besonderes.  Die  mandarinengroße  Geschwulst,  in 
deren  Umgebmig  mehrfache  Verwachsungen  vorhanden  waren,  wurde  enukleiert. 
Dabei  entstand  eine  stärkere  Blutung,  die  nur  schwer  zu  beherrschen  war. 

Zu  erwähnen  ist  höchstens  noch  der  Umstand,  daß  der  vorliegende  Fall  eine 
Hpara  betraf,  während  die  mitgeteilten  Beobachtungen  bei  Erstgebärenden  gemacht 
worden  sind. 

Pinard  billigt  das  Vorgehen  der  Verff.,  das  dem  modernen  Grundsatz  ent- 
spreche, bei  Stieldrehung  eines  in  der  Nähe  des  Uterus  gelegenen  Tumors  während 
der  Schwangerschaft  stets  diesen  zu  entfernen. 

Delbet.  Über  einen  Fall  von  Tuboovarialcyste,  die  während  der 
Schwangerschaft  operiert  wurde. 

Bei  einer  33jährigen  Gravida,  die  nach  lÖjähriger  Ehe  zum  ersten  Male 
schwanger  geworden  war,  fand  sich  neben  dem  Uterus  eine  große,  intraligamentär 
entwickelte  linksseitige  Tuboovarialcyste,  deren  Entfernung  erhebliche  Schwierig- 
keiten machte.  Zur  Vermeidung  des  Aborts  gab  der  Verf.  in  den  nächsten 
24  Stunden  nach  der  Operation  10  cg  Morphium.  Diesem  Vorgehen  schreibt 
es  der  Verf.  zu,  daß  der  bei  der  Operation  stark  malträtierte  Uterus  nicht  darauf 
reagierte. 

Lucas- Ghampionni^re  glaubt,  daß  man  den  Einfluß  der  Operation  auf 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  überschätzt  habe  und  noch  überschätze. 
Nicht  die  Operation  an  sich,  sondern  die  Infektion  bilde  die  Gefahr.  Seit  der 
Verbeeaerung  der  Antisepsis  haben  sich  auch  in  dieser  Beziehung  die  Resultate 
gebessert.  L.  ist  kein  Freund  des  Morphiums  nach  Laparotomien,  da  er  den 
schädlichen  Einfluß  desselben  auf  die  Darmtätigkeit  fürchtet.  Pinard  leugnet 
diese  Wirkung  des  Morphiums  und  empfiehlt  wiederholt  die  Anwendung  desselben. 
Im  gleichen  Sinne  äußert  sich  Delbet,  während  Lepage  einen  Fall  schildert, 
bei  dem  er  den  bestehenden  Meteorismus  auf  die  reichlichen  Morphiumgaben 
schieben  zu  müssen  geglaubt  habe.  Poutier  schließt  sich  Pinard  und  Delbet 
an.  Auf  die  Frage  von  Legueu  betreffs  der  Höhe  der  anzuwendenden  Dosis  be- 
merkt Pinard,  daß  es  schwer  sei,  eine  Regel  aufzustellen.  Er  empfiehlt  zuerst 
1  cg,  an  den  nächsten  Tagen  morgens  und  abends  Va  cfiT  ^^  geben,  und  nur  bei 
eintretenden  Kontraktionen  diese  Dosis  zu  verdoppeln.    Die  von  Lucas-Oham- 
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pionni^re  geäußerten  Bedenken  wegen   der  Wirkung  des  Morphiums  auf  das 
Sand  teilt  Pinard  nicht. 

Oui  (Lille).  Über  den  Einfluß  einer  Bleivergiftung  des  Vaters  auf 
die  Schwangerschaft  und  das  Produkt  der  Konzeption. 

Eine  38jährige  Frau,  die  im  7.  Monate  gravide  war  und  seit  einigen  Wochen 
keine  Kindsbewegungen  mehr  gespürt  hatte,  machte  folgende  Angaben  über  den 
Verlauf  von  zehn  vorangegangenen  Schwangerschaften.  Der  Ehemann  ist  Buch- 
drucker. Seit  1890  hatte  er  als  Glicheur  eine  die  Bleivergiftung  sehr  begünstigende 
Tätigkeit.  Vor  diesem  Jahre  hatte  er  von  zwei  verschiedenen  Frauen  zwei  gesunde 
Kinder.  Die  nächsten  drei  Kinder  starben  im  Laufe  des  1.  Lebensjahres.  Ln 
Jahre  1896  stellten  sich  bei  ihm  Bleikoliken  ein.  Von  da  an  wurden  die  nun  noch 
folgenden  sieben  Schwangerschaften  durch  vorzeitige  Ausstoßung  toter  Fruchte  be- 
endigt. 

Zum  Schluß  bringt  der  Verf.  noch  eine  hübsche  Beobachtung  von  Pinard. 
Eine  Frau,  die  mit  einem  an  Bleivergiftung  leidenden  Manne  verheiratet  ist,  macht 
fünf  Aborte  durch.  Die  sechste  Schwangerschaft  endet  mit  der  Geburt  eines 
lebenden  Kindes.  Auf  die  Frage,  ob  denn  ihr  Mann  auch  der  Vater  des  Kindes 
sei,  antwortet  sie,  sie  habe  auch  einmal  ein  gesundes  Kind  haben  wollen  nach 
allen  Aborten. 

Sitzung  vom  4.  Februar  1907. 

Michel.    Über  doppelseitige  Stieltorsion  bei  Salpingitis. 

Es  existieren  nur  zwei  oder  drei  ähnliche  Beobachtungen.  Li  dem  Falle  M.'8 
bestand  rechts  Hydrosalpinx  und  links  Hämatosalpinx,  klinisch  war  interessant  das 
Auftreten  zweier  sehr  heftiger  Schmerzattacken,  die  4  Wochen  auseinanderlagen. 
Die  peritoneale  B,eaktion  war  dabei  so  stark,  daß  zunächst  an  eine  Appendicitis- 
perforation  gedacht  worden  war.  Diese  Verwechslung  kommt  öfters  vor,  ebenso 
wie  die  mit  einer  Extra-uterin-Gravidität.  Es  ist  dies  jedoch  ohne  wesentliche 
Bedeutung,  da  die  Therapie  die  gleiche  ist. 

Michel  und  Hoche.  Über  einen  Fall  von  Chondrosarkom  des 
Collum  uteri. 

Die  seltene  Beobachtung  betraf  eine  Frau  von  38  Jahren,  die  seit  IV2  Jahren 
an  Menorrhagien  und  Metrorrhagien  litt.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  die 
Vagina  von  einem  traubenförmigen  Tumor  eingenommen,  der  bei  leiser  Berührung 
stark  blutete.  Totalexstirpation  per  laparotomiam.  Mikroskopisch  erwies  sich  der 
Tumor  als  ein  mit  Knorpelzellen  durchsetztes,  traubiges  Sarkom  der  Portio. 

Wegen  der  Gefahr  der  Metastasenbildung  und  Drüseninfektion  halten  die 
Verff.  die  Laparotomie  für  stets  indiziert. 

Le  Lorier.    Über  einen  Fall  von  Palpation  der  Nabelschnur. 

Auffallend  dünne  Bauchdecken  und  dünne  Uteruswand  machten  es  dem  Verf. 
möglich,  während  der  Geburt  die  Nabelschnur  zu  palpieren  und  das  Phänomen 
mehreren  Anwesenden  zu  demonstrieren. 

Riss.  Über  einen  mittels  Exzision  behandelten  Fall  von  En- 
cephalokele.  —  Nach  2  Monaten  Exitus  an  Kachexie. 

Die  am  6.  Tage  post  partum  vorgenommene  Operation  wurde  gut  überstanden. 
Der  Exitus  war  unabhängig  von  dieser  Affektion  erfolgt.  Der  exzidierte  Tumor 
bestand  aus  zwei  Lappen,  die  als  hintere  Fortsetzung  der  beiden  Gehimhemisphären 
zu  deuten  waren. 

Croisier.  Sekundäres  Karzinom  des  Uterus  vom  Ovarium  aus- 
gehend in  einem  fibromatösen  Uterus.  Supravaginale  Amputation 
des  Uterus.    Heilung. 

Neben  dem  Uterus  wurden  zwei  Ovarialcysten  entfernt,  die  mikroskopisch  nicht 
untersucht  wurden.  Im  Uteruscavum  fand  sich  ein  Karzinom,  das  histologisch  die 
»Charaktere  eines  Ovarialkarzinoms«  zeigte.  Der  Verf.  nimmt  infolgedessen  an, 
daß  der  primäre  Sitz  dieses  Tumors  in  einer  der  Ovarialcysten  zu  suchen  sei. 

Oui.  Über  die  Komplikation  vonCollumkarzinom  mit  Schwanger- 
schaft. 

Zwei  Falle.    Im  ersten  konnte  die  Eadikaloperation  erst  nach  der  Geburt  ge- 
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macbt  werden.    Primäre  Heilang.    Der  zweite  war  dnrch  einen  fieberhaften  Abort 
nebst  Peritonitis  kompliziert.    Die  Pat.  erlag  der  letzteren  kurz  nach  der  Operation. 

Der  Verf.  ist  zweifelhaft,  ob  er  in  dem  letzteren  Falle  richtig  gehandelt  habe, 
indem  er  der  Laparotomie  eine  Curettage  voraosschickte.  Pinard  hält  das  Vor- 
gehen O.'b  für  durchaus  korrekt. 

Hartmann  und  Lec^ne.  Über  Implantationsmetastasen.  Vier 
Beobachtungen. 

Im  ersten  Falle  fand  sich  neben  einem  Adenokarzinom  des  OoUum  uteri  eine 
Metastase  gleicher  Struktur  in  der  Vagina.  Die  zweite  Beobachtung  betraf  ein 
Bezidiv  einer  einfachen  Ovariencyste,  das  6  Jahre  nach  der  ersten  Operation  als 
Tumor  im  Hypochondrium  entfernt  werden  konnte.  Im  dritten  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  Impfrezidiv  in  der  Laparotomienarbe  und  im  vierten. um  ein  Bezidiy 
eines  Blasenkarzinoms  in  der  Urethra. 

Die  zweite  Beobachtung  stellt  eine  große  Seltenheit  dar,  zumal  das  Bezidiy 
sich  ebenfalls  als  durchaus  gutartig  erwies  (jährige  Beobachtung).  Die  übrigen 
F&de  sind  als  Paradigmata  zu  betrachten,  aus  deren  Verlauf  der  Verf.  den  Schluß 
zieht,  daß  bei  der  Operation  eines  Karzinoms  die  Berührung  der  Erebsmassen 
ebenso  angstlich  zu  yermeiden  sei  wie  die  eines  septischen  Abszeßinhaltes. 

Pozzi  kauterisiert  stets  yor  der  Operation  das  Karzinom  mittels  Qlüheisen 
(nicht  Thermokauter). 

Monod  äußert  sein  Erstaunen  über  die  Beobachtung  eines  Bezidiys  bei  einer 
gutartigen  Oyariencyste. 

Pozzi  zweifelt  auch,  ob  es  sich  um  ein  richtiges  Rezidiv  gehandelt  habe.  Er 
hat  in  einem  Falle  längere  Zeit  nach  einer  Oyariotomie  relaparotomieren  müssen, 
mn  eine  Mesenterialcyste  zu  entfernen,  die  wahrscheinlich  auch  schon  früher  yor- 
handen  gewesen  war.     Er  glaubt,  daß  in  dem  Falle  H.'s  Ähnliches  vorgelegen  habe. 

Hartmann  weist  die  Einwendungen  und  Zweifel  zurück. 
Sitzung  vom  11.  März  1907. 

Ivanoff  Über  einen  Fall  von  >Stieldrehung<  eines  graviden 
fibromatösen  Uterus. 

Die  interessante  Beobachtung  betriffl  eine  2^ährige  Nullipara,  deren  Abdomen 
den  Eindruck  einer  im  letzten  Monate  bestehenden  Gravidität  machte.  Es  wird 
die  Diagnose  auf  Ovariencyste  gestellt.  Nach  einigen  Wochen,  während  deren  der 
Tamor  gewachsen  ist,  steUen  sich  Leiden,  die  auf  eine  Stieldrehung  hindeuten,  ein, 
und  es  wird  die  Laparotomie  ausgeführt.  Hierbei  findet  sich  ein  großer  myoma- 
toeer  Uterus,  dessen  Höhle  ein  Ei  aus  dem  3.  Monat  enthält,  und  der  voUkommen 
um  die  Frontalachse  gedreht  ist,  und  zwar  um  180^,  so  daß  die  beidseitigen 
Adnexe  vertauscht  sind !    Die  Frau  geht  bald  nach  dem  Eingriff  zugrunde. 

Guinon  gibt  das  Referat  über  eine  Arbeit  Senlecq's,  betitelt:  »Ein  Fall 
von  kongenitalem  Trophodem«. 

Es  handelt  sich  in  dem  Fall  um  ein  kongenitales,  symmetrisches  ödem  beider 
Füße,  das  scharf  in  der  Gegend  der  Malleolen  abschnitt,  und  einen  harten, 
schmerzlosen  Charakter  zeigte.  Die  Abnormität  tangierte  die  Gesundheit  des 
Kindes  durchaus  nicht.  Sie  änderte  sich  femer  gar  nicht  im  Laufe  der  Zeit;  auch 
konnte  keine  Entstehungsursache  eruiert  werden.  Verf.  glaubt,  daß  die  Affektion 
als  eine  Elephantiasis  congenitaUs  aufzufassen  sei. 

Im  Anschluß  an  das  Referat  berichtet  G.  selbst  über  eine  eigene  ähnliche  Be- 
obachtung älteren  Datums,  die  ganz  analoge  Verhältnisse  darbot,  abgesehen  davon, 
daß  die  Affektion  die  beiden  Unterschenkel  mitbetroffen  habe. 

Nach  G.  liegt  den  beiden  Fällen  eine  Lymphstauung  trophischen,  zentralen 
Ursprungs  zugrunde,  deren  Entstehungsursache  noch  unklar  ist. 

Kirmisson.  Über  einen  3  Tage  nach  der  Geburt  mit  Glück  ope- 
rierten Fall  von  Spina  bifida  und  die  Notwendigkeit,  derartige 
Kranke  lange  zu  beobachten,  um  die  definitive  Prognose  sicher 
stellen  zu  können. 

Beroits  6  Wochen  nach  der  Operation  konnte  ein  sicheres  funktionelles  Re- 
sultat festgestellt  werden.     Beweglichkeit  der  vorher  paretischen  Beine.    Dieser 
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Erfolg  wurde  erzielt,  obgleich,  wie  der  Verf.  hervorhebt,  eine  große  Zahl  von  ner- 
vösen Elementen  bei  der  Operation  mit  entfernt  werden  mußte. 

Eine  weitere  Beobachtung,  bei  der  2  Monate  nach  der  Geburt  operiert  worden 
war,  und  Wo  sich  nach  längerer  Zeit  erst  neue  Lahmungserscheinungen  heraus- 
gebildet hatten,  veranlassen  den  Verf.,  davor  zu  warnen,  die  Prognose  derartiger 
Fälle  zu  frühe  und  zu  günstig  zu  stellen. 

Finard  beglückwünscht  Kirmisson  zu  dem  seltenen  Erfolge,  der  beweise, 
daß  man  bei  diesem  Leiden  nicht  von  vornherein  auf  jeden  Erfolg  zu  verzichten 
brauche. 

Lepage  weist  auf  die  Seltenheit  eines  derartigen  günstigen  Ausganges  hin, 
worauf  Kirmisson  feststellt,  daß  er  bereits  vier  Fälle  mit  Erfolg  operiert  habe. 
Immerhin  sei  das  therapeutische  Können  begrenzt:  bei  sehr  weiten  Fontanellen 
sei  die  Operation  wegen  der  Gefahr  des  Hydrocephalus  kontraindiziert. 

Wallich.    Über  Grippe  und  Wochenbettsinfektion. 

Bemerkungen  über  die  Differentialdiagnose  an  der  Hand  einiger  Kranken- 
geschichten und  Temperaturkurven.  Den  Hauptwert  glaubt  der  Verf.  in  zweifel- 
haften Fällen  auf  das  Verhalten  des  Pulses  legen  zu  sollen.  Bei  der  Grippe  stets 
geringe  PulsfSrequenz  selbst  bei  hoher  Temperatur;  bei  puerperaler  Infektion  hohe 
Pulsfrequenz,  die  häufig  nicht  im  Verhältnis  zur  Temperatur  steht.  Liegt  eine 
Komplikation  beider  Erkrankungen  vor,  so  ist  eine  exakte  Diagnose  nur  schwer 
zu  stellen. 

Lepage  kann  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  den  Schlußfolgerungen  des 
Bedners  nicht  zustimmen.  Ähnlich  äußern  sich  Bouffe  de  Saint-Blaise  und 
Oui.  Auch  Pinard  ist  mit  den  Ausführungen  Wallich 's  nicht  einverstanden. 
Dieser  verteidigt  nochmals  seine  Ansichten. 

Diskussion  über  die  Arbeit  le  Loriers  betreffend  die  Palpation  des 
Nabelstranges. 

Potocki  konstatiert,  daß  er  bereits  in  einer  früheren  Arbeit  auf  das  vom 
Verf.  hervorgehobene  Phänomen  hingewiesen  habe,  und  daß  es  ihm  mehrmals  ge- 
lungen sei,  dasselbe  festzustellen. 

Pinard  hat  ebenfalls  mehrere  Male  Gelegenheit  gehabt,  die  Palpiemng  des 
Nabelstranges  seinen  Schülern  zu  demonstrieren  und  zugleich  zu  zeigen,  wie  durch 
Druck  mit  dem  Stethoskop  der  Puls  in  der  Nabelschnur  unterdrückt  werden  kann. 

Pinard  und  Lepage.  Osteomalakisches  Becken  bei  einer  Multi- 
paren.   Porro'sche  Operation.    Heilung. 

Die  26jährige  Frau  hatte  fünf  normal  verlaufende  Geburten  durchgemacht. 
Seit  3  Jahren  die  ersten  Zeichen  der  erst  spät  erkannten  Erkrankung.  Hochgra- 
digste Beckenerkrankung,  Porro  bei  Eintritt  der  Wehen.  Lebendes  Elind.  Die 
Frau,  die  früher  nicht  gehen  konnte,  ist  nach  Ablauf  einiger  Monate  wieder  im- 
stande, Treppen  zu  steigen  usw.  Vollständige  Wiederherstellung,  die  merkwürdiger- 
weise an  einem  ganz  bestimmten  Termin,  etwa  3  Monate  nadi  der  Geburt,  ein- 
gesetzt hatte. 

Budaux.    Schwere  Osteomalakie  in  der  Schwangerschaft. 

Hochgradiger  Fall  bei  einer  36jährigen,  die  vier  normale  Schwangerschaften 
durchgemacht  hatte.  Porro  mit  Relaparotomie  wegen  Ueuserscheinungen.  Exitus 
an  Peritonitis.    Kind  ebenfalls  nach  3  Wochen  tot.     Engelmaim  (Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

3)  JEVanzösische  Dissertationen. 

1)  Joseph  Richard  (Paris  1906).  Contribution  &  T^tude  du  traite- 
ment  des  r^tentions  placentaires  apres  Tavortement. 

Wenn  die  Placentarretention  durch  Hämorrhagie  oder  Infektion  kompliziert 
wird,  soll  der  Uterus  sofort  ausgeräumt  werden,  und  zwar  am  besten  digital, 
worauf  eine  Jodeinpinselung  vorgenommen  werden  soll,   oder  noch  besser  eine 
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Anawischimg  nach  Badin.  Nur  wenn  die  Flacentarreste  so  adhäxent  sind,  daß 
sie  mit  dem  Finger  nicht  abgelöst  werden  können,  soll  die  Gurette  gebraucht 
werden.  Wenn  die  Flacentarretention  keine  Erscheinungen  macht,  so  kann  die 
spontane  Ausstoßung  abgewartet  werden  bei  genauer  Beobachtung  der  Kranken 
(Bettruhe,  Prüfung  der  Lochien,  genaue  Temperaturmessung  und  wiederholte 
Yaginalspülungen).    Sicherer  ist  jedoch  eine  Auskratzung. 

2)  L^once  Hudelot  (Paris  1906).  Accidents  g^neraux  de  l'eczema 
en  particulier  ohez  le  nourrisson. 

Die  Komplikationen  bei  Ekzem  finden  sich  häufiger  beim  Kind  als  beim  Er- 
wachsenem Man  unterscheidet  dabei  zwei  G-rappen:  die  einen  finden  sich  im  Ver- 
laufe des  Infektionsekzems  mit  impetiginösen  Veränderungen,  besonders  bei  schlecht 
gehaltenen  Kindern,  und  entstehen  aus  einer  allgemeinen  Infektion,  die  ihren  Aus- 
gang von  der  Haut  aus  hat;  die  anderen  folgen  gewöhnlich  auf  das  schnelle  Ver- 
schwinden des  Ekzems,  möge  dasselbe  nun  spontan  oder  infolge  eines  therapeuti- 
schen Eingriffes  vor  sich  gegangen  sein.  Letztere  Erscheinungen  werden  als 
Metastasen  des  Ekzems  bezeichnet.  Man  beobachtet  manchmal  Fälle  von  plötz- 
lichem Kollaps,  die  den  Tod  herbeifuhren,  manchmal  meningitische  Symptome, 
manchmal  Lungenerscheinungen,  seltener  intestinale  Störungen.  Ein  tödlicher 
Ausgang  ist  dabei  stets  zu  befurchten.  Ekzematöse  Erkrankungen  sollen  daher 
bei  kleinen  Kindern  stets  mit  großer  Sorgfalt  überwacht  werden,  da  man  stets 
furchten  muß,  daß  die  Hauterkrankung  den  Ausgangspunkt  einer  schweren  Infek- 
tion bildet.  Man  wird  auch  gut  daran  tun,  nicht  zu  energisch  wirkende  Mittel 
anzuwenden.  Wenn  man  es  mit  einem  reinlich  gehaltenen  Kind  ohne  impetiginöse 
Veränderungen  zu  tun  hat,  so  muß  die  lokale  Behandlung  des  Ekzems  ganz  be- 
sonders langsam  vorgenommen  werden,  ja  man  soll  sich  sogar  fragen,  ob  es  nicht 
besser  ist,  die  Hautkrankheit  überhaupt  nicht  lokal  zu  behandeln,  da  man  stets 
daran  denken  soll,  daß  das  schnelle  Verschwinden  derselben  die  Ursache  schwerer 
Erkrankungen  werden  kann,  jedoch  darf  darüber  nie  die  allgemeine  Behandlung 
vemaohlässigt  werden,  welche  in  einer  genauen  Begelung  der  Diät  besteht. 

3)  FranQois  Orasson  (Paris  1906).  Contribution  ä  Tötude  des  hemor- 
rhagies  rötroplacentaires, 

Die  retroplacentaren  Blutungen  werden  hervorgerufen  durch  Albuminurie, 
Kürze  der  Nabelschnur,  Hydramnios,  Trauma,  fehlerhafte  Insertion  der  Placenta, 
Endometritis  und,  häufiger  als  man  es  denkt,  durch  die  Ruptur  des  zirkulären 
Sinus.  Eine  große  Anzahl  retroplacentarer  Blutungen  finden  sich  bei  Eklampsie. 
Der  Symptomenkomplex  derselben  ist  sehr  verschiedenartig:  jene,  die  der  Ruptur 
des  zirkulären  Sinus  zuzuschreiben  sind,  werden  in  der  Schwangerschaft  beobachtet 
nnd  verraten  sich  durch  Elimination,  oder  man  sieht  sie  während  der  Wehen,  und 
sie  zeigen  sich  in  der  speziellen  Form  von  Blutungen,  die  bei  jeder  Wehe  auf- 
treten. Manchmal  kann  man  die  innere  Blutung  durch  die  Hämoglobinbestimmung 
feststellen. 

4]  Charles  THirondel  (Paris  1906).  Le  bassin  sacro-coxalgique  en 
obst^trique. 

Das  sakro-koxalgische  Becken  ist  anatomisch  das  Naegel ersehe  Becken. 
Klinisch  bestehen  zwischen  beiden  geringe  Unterschiede.  Mechanismus  und  Pro- 
gnose der  Geburt  sind  bei  beiden  Becken  die  gleichen.  Bei  wenig  veränderten 
Becken  ist  die  Methode  der  Wahl  die  Frühgeburt,  bei  sehr  ausgesprochenen  ist 
der  Kaiserschnitt  indiziert 

6)  Paul  Laudon  (Paris  1906).  Du  decollement  du  placenta  insöre 
normalement  au  cours  de  la  grossesse. 

Die  Prognose  ist  bei  Ablösung  der  Placenta  während  der  Schwangerschaft 
sehr  schlecht  für  das  Kind  und  immerhin  ernst  für  die  Mutter.  Sobald  die  Kom- 
plikation erkannt  wird,  soll  der  Uterus  so  schnell  wie  möglich  entleert  werden; 
der  Kaiserschnitt  ist  in  verzweifelten  Fällen  oft  die  einzige  Rettung  für  die  Mutter. 

6)  Joseph  Lefranc  (Paris  1996).  De  la  resection  du  col  utSrin  dans 
les  ceryicites  chroniques  par  le  proc^de  de  Pouey. 

Medikamentöse  Behandlung  bei  cervicaler  Endometritis  ist  meistens  ungenü- 
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gend«  Die  chimrgisohe  bleibt  das  einzig  richtige  Mittel  (wobei  der  Verf.  dem 
Verfahren  des  Dr.  Pouey  den  Vorzug  gibt);  der  beste  Moment  zum  Eingriff  ist 
jener,  wo  sich  die  Infektion  auf  den  Uterus  beschiünkt. 

7)  S.  Jakobson  (Paris  1906).  De  la  delivrance  artificielle  k  la  cli- 
nique  Baudelocque  depuis  1897. 

Die  künstliche  Entfemimg  der  Nachgeburt  ist  anzuwenden:  in  Fdilen  1)  von 
Blutung,  2}  von  nicht  spontaner  Ausstoßung,  3)  von  partieller  Placentarretention. 
Nach  den  Eesultaten  der  Statistik  bietet  die  künstliche  Entfernung  der  Nach- 
geburt keine  schlechteren  Resultate,  wie  die  bei  spontaner  Ausstoßung  erzielten. 

8)  Louis  Scriber  (Paris  1906).  De  la  marche  de  Taccouchement 
gämellaire. 

Man  rechnet  im  allgemeinen  eine  Zwillingsschwangerschafb  auf  80  Geburten. 
Die  Ätiologie  ist  dunkel,  doch  spielt  die  Heredität  eine  bedeutende  Bolle,  und 
Multiparae  gebären  häufiger  Zwillinge  wie  Primiparae.  Die  Geburt  tritt  meistens 
etwas  vor  dem  ausgerechneten  Termin  ein.  Der  Verf.  fand  in  38X  aller  Fälle 
das  bestätigt.  Die  häufigste  Lage  ist  die  Schädellage,  zusammen  mit  Steißlage: 
viel  seltener  ist  doppelte  Schädellage,  noch  viel  seltener  doppelte  Steißlage; 
Schulterlage  ist  relativ  häufig  beim  zweiten  Kinde.  Die  Wehen  dauern  etwas 
länger  wie  bei  der  gewöhnlichen  Geburt,  trotz  des  geringeren  Gewichtes  der 
Kinder  (12  Stunden  gegen  sonst  9  Stunden).  Das  zweite  Kind  kommt  meistens 
16 — 20  Minuten  nach  dem  ersten,  selten  später  als  1  Stunde.  Die  Nachgeburt 
erscheint  selten  nach  jedem  Kinde,  da  die  Placenten  gewöhnlich  zusammenhangen. 
Die  Prüfung  derselben  ergab  bei  310  Beobachtungen  118  eineiige  und  192  zwei- 
eiige Schwangerschaften.  In  2/3  aller  Fälle  haben  die  Kinder  das  gleiche  Ge- 
schlecht. Das  Verhältnis  von  Knaben  und  Mädchen  ist  dasselbe.  Störungen 
kommen  häufig  vor  im  Verlaufe  der  Zwillingsschwangerschaft;  Eingriffe  bei  der 
Geburt  sind  zahlreich,  besonders  beim  zweiten  Fötus,  und  zwar  sowohl  infolge 
fehlerhafter  Lage,  als  uteriner  Trägheit.  Die  Nachgeburtsperiode  ist  gefurchtet 
wegen  der  Blutungen.  Die  kindliche  Mortalität  beträgt  17^,  die  Morbidität  20%. 
Die  mütterliche  Mortalität  ist  =0,  die  Morbidität  2b %.  Sobald  die  Zwillings- 
schwangerschaft erkannt  ist,  soll  die  Frau  genau  überwacht,  der  Urin  alle  8  Tage 
untersucht,  imd  sie  davon  benachrichtigt  werden,  daß  wahrscheinlich  Frühgeburt 
eintreten  wird,  wenn  sie  nicht  vom  7.  Monat  ab  strikte  Buhe  bewahrt. 

9)  E.  Vaille  (Paris  1906).  Contribution  k  T^tude  anatomique  et  cli- 
nique  des  rötroversions  utörines. 

Li  anatomischer  Beziehung  hat  man  bei  Betroversionen  nicht  nur  mit  der 
schlechten  Lage  des  Uterus  zu  rechnen,  sondern  man  muß  sich  auch  Bechenschaft 
ablegen  von  den  gleichzeitig  bestehenden  annexiellen  oder  anderen  Veränderungen, 
da  diese  sehr  häufig  die  primäre  Erkrankung  bilden  und  die  Ursachen  der  Betro- 
version sind.  Li  pathogener  Beziehung  entsteht  die  Betroversion  vor  allem  aus 
einer  Schwäche  der  Suspensionsapparate;  doch  kann  auch  eine  Entzündung  oder 
para-uterine  Infektion,  sowie  die  Schwangerschaft  eine  Bolle  dabei  spielen.  Li 
klinischer  Beziehung  sind  falsche  und  echte  Metritiden  zu  unterscheiden,  die  ersteren 
weisen  Funktionsstörungen  auf,  die  die  Betroversion  mit  sich  führt,  und  verschwin- 
den, wenn  der  Uterus  aufgerichtet  ist;  die  zweiten  sind  primäre  Erkrankungen, 
die  häufig  die  Betroversion  bedingen,  und  die  auch  der  Aufrichtung  des  Uterus 
widerstehen.  Als  Komplikation  ist  Kompression  der  dem  Uterus  benachbarten 
Organe  zu  bezeichnen,  wobei  manchmal  Urinretention  auftritt. 

10)  E.  Larue  (Paris  1906).    Des  contractures  cong^nitales. 

Es  gibt  bei  Kindern  Mißbildungen,  die  einer  Betraktion  aller  weichen  peri- 
artikulären  Teile  zuzuschreiben  sind,  sowie  einer  unnormalen  Entwicklung  der 
Artikulationen;  diese  Mißbildungen  datieren  aus  dem  uterinen  Leben  und  heilen 
spontan  nicht  aus.  Sie  kommen  selten  vor,  können  ein  einzelnes  Gelenk  betreffen, 
erscheinen  häufiger  aber  an  den  oberen  und  unteren  Gliedern.  Man  findet  sie 
meistens  mit  dem  Ausdruck  »angeborene  Kontrakt urenc  bezeichnet;  sie  können 
nicht  einer  Affektion  des  Nervensystems  zugeschrieben  werden,  sondern  es  ist  an- 
zunehmen, daß  sie  intra-uterinen  unnormalen  Kompressionen  ihre  Entstehung  ver- 
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dankexL  Sie  tincL  manchmal  von  Bildungsfehlem  begleitet  (übermaßig  lange  Finger, 
HSftgelenkBliizationen  ubw.).  Man  soU  ein  Gelenk  nach  dem  anderen  in  Angriff 
nehmen.  Der  Eingriff  besteht  in  langsamen  oder  forcierten  Bedressements,  Teno- 
tomien,  Tenoplastiken,  Besektionen. 

11)  Pierre  Joseph  Widal  (Fans  1906).  Oonsid^rations  snr  la  derma- 
tose  grayidiqne  antotoxiqne. 

Die  anf  antotozischer  Basis  in  der  GraTiditat  auftretende  Dermatose  ist  harm- 
los für  die  Mutter,  soll  aber  überwacht  werden,  da  sie  Einfluß  auf  die  Dauer  der 
Schwangerschaft  und  das  Leben  des  Kindes  hat.  Die  Existenz  eines  Farasiten 
oder  Bazillus  als  Ursache  der  Erkrankung  ist  in  Abrede  zu  stellen.  Das  Neryen- 
system  hat  einen  prädisponierenden  Einfluß  und  wird  durch  die  toxischen  Fro- 
dnkte  erregt,  so  daß  es  durch  yasomotorische  Zirkulationsphänomene  reagiert. 
Die  Behandlung  soll  eine  antitoxische  sein. 

13)  Martin  Camacho  (Faris  1906).  Eecherches  sur  Tinyolution  ut^rine. 

TTterine  Inyolution  ist  eine  natürlidie,  physiologische  Erscheinung,  welche  nichts 
Pathologisches  aufweist,  besonders  keine  Temperaturerhöhung.  Sie  beginnt  sofort 
nach  der  Ausstoßung  der  Nachgeburt.  Der  Verf.  hat  nie  einen  Stillstand  der  In- 
yolution beobachtet  zwischen  dem  3.-5.  Tage,  der  mit  dem  Auftreten  der  Milch 
oder  sonstiger  Ursache  zusammenhangt.  In  den  meisten  Fallen  yerschwindet  der 
Uterus  zwischen  dem  9.  und  12.  Tage  des  Wochenbettes  hinter  der  Symphyse. 
Man  kann  zwei  Arten  yon  Inyolution  beobachten:  die  obengenannte  und  eine 
langsamere,  wo  der  Uterusfundus  erst  am  16.  Tage  yerschwindet.  Die  Größe  des 
Uterus  nimmt  in  regelmäßiger  Form  ab,  täglich  etwa  um  0,76  cm.  Gtegen  die 
klassische  Meinung  ist  der  Verf.  der  Ansicht,  daß  die  Inyolution  yiel  schneller 
yor  sich  geht  bei  einer  Qeburt  yor  der  Zeit,  wohlgemerkt,  wenn  keine  Infektion 
yorhanden  ist.  Mit  dem  Gewichte  des  Kindes  besteht  keine  Beziehung  der  In- 
yolution, ebensowenig  mit  dem  Gewichte  der  Flacenta,  auch  die  Menge  des  Frucht- 
wassers und  der  Lochien  hat  keinen  Einfluß.  Die  schnelle  Unterdrückung  der 
Lochien  yerhindert  nicht  die  normale  Inyolution.  Die  Fötidität  der  Lochien  fällt 
immer  mit  einer  Hemmung  der  Rückbildung  zusammen.  Operatiye  Eingriffe  haben 
keinen  Einfluß,  die  einzige  und  wahre  Ursache  eines  Stillstandes  der  Inyolution 
ist  die  puerperale  Infektion,  die  auf  das  Endometrium  lokalisiert  ist.  Dagegen 
haben  weder  Lymphangitis  oder  Abszeß  der  Brust,  noch  granulöse  Yaginitis,  Sy- 
philis, Tuberkidose,  Infektionskrankheiten,  Albuminurie,  Epilepsie  irgendwelchen 
Einfluß  anf  die  Inyolution.  Auch  das  Stillen  hat  nur  geringe  Wirkung,  eyent. 
wird  die  Inyolution  durch  dasselbe  etwas  beschleunigt.  Chronische  Metritis  und 
Uterusprolaps,  als  deren  Ursache  manchmal  eine  mangelhafte  Inyolution  bezeichnet 
wird,  haben  eine  ganz  andere  Ätiologie:  die  Metritis  eine  chronische  Infektion  des 
Endometriums,  und  der  Prolaps  eine  besondere  Disposition,  sowie  eine  Schlaffheit 
der  Bander,  die  ganz  unabhängig  ist  yon  der  Inyolution  der  Gebärmutter. 

13)  Robert  Igonet  (Lyon  1906).  Contribution  k  l'^tude  du  drainage 
dans  les  laparotomies. 

Nach  einer  Laparotomie  wegen  adnexieller  oder  uteriner  Erkrankung  kann 
angeschlossen  werden:  1)  abdominaler  Mikulicz  mit  oder  ohne  abdomino-yaginaler 
Drainage;  2)  intraperitoneale  yaginale  Drainage;  3)  subperitoneale  yaginale  Drai- 
nage mit  Peritonisation  des  Beckens,  oder  4)  es  kann  auch  jede  Drainage  unter- 
lassen werden. 

Nach  den  Fortschritten  der  Aseptik  werden  die  Indikationen  zur  Drainage 
immer  geringer.  Die  Hauptunannehmlichkeiten  sind  folgende:  1)  Die  Entfernung 
der  Drainage  nach  Mikulicz  ist  schmerzhafter,  ja  macht  sogar  manchmal  eine 
zweite  Narkose  nötig;  2)  die  Rekonyaleszenz  wird  yerzögert;  3)  es  bleiben  längere 
Zeit  Fisteln  zurück;  4)  fand  man  manchmal  Eotfisteln;  5)  es  zeigen  sich  sekundäre 
Hamorrhagien ;  6)  Embolien  beim  Wechseln  der  Drainage;  7)  postoperatiye  Okklu- 
sion; 8)  schmerzhafte  Adhärenzen;  9)  Eyentration  (in  fiO^  der  Fälle  nach  Mikulicz- 
drainage); 10]  sekundäre  Infektion  der  Drainagehöhle  und  manchmal  sogar  Aus- 
dehnung dieser  Infektion  bis  ins  Peritoneum,  wenn  die  abschliei3enden  Adhärenzen 


1018  Zentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     Nr.  33. 

ungenügend  sind.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Indikation  zur  Drainage  anzn- 
fe<äiten,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sie  zu  entbehren. 

14)  MUe.  Natalie  Sibirtzow  (Lyon  1906).  Gontribution  k  T^tude  du 
traitement  kin^sith^rapique  de  certaines  dysmönorrh^es. 

Es  gibt  Dysmenorrhöen,  welche  auf  Dilatation  aufhören,  andere  dagegen 
würden  einen  operativen  Eingriff  erfordern,  dessen  Schwere  jedoch  in  keinem 
Verhältnis  stände  zu  dem  Erfolge.  Die  Verf.  schlägt  für  diese  Dysmenorrhöen 
eine  Massagebehandlung  vor  durch  die  Blutandrang  erzeugenden  Bewegungen  der 
schwedischen  Gymnastik.  Sie  sah  davon  mehrere  Male  Besserung  in  Fällen,  die 
jeder,  auch  der  medikamentösen  Behandlung  widerstanden  hatten. 

16)  Edouard  Frank  Henry  Pouson  (Lyon  1906).  Gontribution  k 
r^tude  du  traitement  di^tötique  des  vomissements  graves  de  la 
grossesse. 

In  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Lyon  wird  eine  Diät  von  dick  eingekochten 
Brotsuppen  bei  schwerem  Sohwangerschaft»erbrechen  angewendet.  Dieselbe  weist 
gute  Besultate  auf,  welche  zwei  Ursachen  zuzuschreiben  sind:  der  Suggestion  und 
der  mechanischen  Wirkung  auf  den  Magen. 

16)  H.  Berthollet  (Paris  1906).  Influence  de  la  teneur  en  beurre  du 
lait  de  femme  sur  la  sant^  du  nourrisson. 

Der  Buttergehalt  der  Frauenmilch  wechselt  je  nach  der  Diät  der  Amme,  deren 
größerem  oder  geringerem  Ruhezustand  und  dem  kürzeren  oder  längeren  Auf- 
enthalte der  Milch  in  der  Brust.  Ein  Säugling  von  3  Monaten  braucht  verhältnis- 
mäßig etwa  sechsmal  soviel  Fettnahrung  wie  ein  Erwachsener.  Zuviel  Butter- 
gehalt verursacht  beim  Kind  Erbrechen,  Diarrhöe,  Gewichtsverlust,  Ekzeme.  Wenn 
alle  Nachforschungen  nach  Überernährung  des  Säuglings  zu  keinem  Resultate 
führen,  soll  die  Ammenmilch  analysiert  werden,  und  wenn  in  derselben  zuviel 
Butter  gefunden  wird,  soll  die  Diät  der  Amme  geändert,  die  Zeit  des  Stillens  auf 
die  Hälfte  abgekürzt  und  durch  Kuhmilch  ergänzt  und  die  Amme  womöglich  ge- 
wechselt werden.  Zu  geringer  Buttergehalt  in  der  Milch  verursacht  Obstipation, 
gleichbleibendes  oder  abnehmendes  Gewicht,  reichliche  ürinabsonderung  und  Ery- 
them des  Steißes.    Auch  hier  ist  auf  die  Amme  einzuwirken. 

17)  Louis  Hur6  (Paris  1906).  De  Talimentation  du  nourrisson  par 
le  lait  de  vache  cru  normal. 

Die  sterilisierte  Milch  hat  unbestreitbare  Vorteile.  Dem  stehen  jedoch  auch 
Nachteile  entgegen,  da  durch  das  Kochen  nur  eine  schwache  Menge  von  Phosphor 
zurückbleibt,  während  derselbe  doch  auf  Ernährung  und  Wachstum  des  Kindes 
günstig  einwirkt.  Es  ist  daher  gut,  wenn  die  sterilisierte  Milch  durch  rohe  Kuh- 
milch ersetzt  werden  kann.  Zu  diesem  Behuf  ist  es  aber  nötig,  daß  dieselbe 
1)  von  ganz  gesunden  Kühen  stammt,  2)  vollständig  aseptisch  behandelt  wird,  und 
3)  auch  die  Ernährung  der  Kuh  rationell  ist  und  der  Ammenrolle  entspricht, 
welche  das  Tier  ausüben  soll.  Es  ist  nicht  unmöglich,  das  in  der  Praxis  auszu- 
führen, und  die  Erfahrung  hat  bewiesen,  daß  sowohl  beim  kranken  als  beim  ge- 
sunden Säugling  eine  derartige  Milch  der  sterilisierten  weit  vorzuziehen  ist. 

18j  Felix  Blairon  (Paris  1906).  Prophylaxie  des  gastro-ent^rites  des 
nourrissons. 

Die  BLauptursache,  wenn  nicht  die  überhaupt  einzige  Ursache  der  Gastro- 
enteritis der  Säuglinge,  welche  hauptsächlich  mit  Milch  ernährt  werden,  ist  die 
Überernährung,  besonders  bei  künstlichem  Stillen.  Die  ganze  Prophylaxe  besteht 
darin,  dieselbe  zu  bekämpfen,  indem  man  das  Stillen  der  Mütter  soviel  als  mög- 
lich begünstigt,  mindestens  während  6—7  Monaten;  dann  indem  man  die  Kinder 
sorgfältig  überwacht,  die  nicht  an  der  Brust  genährt  werden  können.  Die  Mutter 
soll  möglichst  nie  vom  Kinde  getrennt  werden,  weshalb  alle  Anstalten,  welche 
diesen  Zweck  verfolgen,  wie  Krippen,  Kliniken  usw.,  kräftigst  zu  unterstützen 
seien. 

19)  Pierre  Hours  (Paris  1906).  Gontribution  ä  T^tude  des  metror- 
rhagies  de  la  pubert^. 

Metrorrhagien  in  der  Pubertät  werden  hervorgerufen  durch  einen  entzünd- 
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Hohen  Znstand  des  IJterns,  dnrch  fungöse  Endometritis,  die  einer  Infektion,  die 
ans  der  Yagina  stammt,  zuzuschreiben  sind.  Andere  sind  die  Folgen  von  Neu- 
bildungen im  Innern  des  Uterus  oder  einem  Kongestiyzustande  der  Adnexe  zuzu- 
schreiben. Die  meisten  toxisch-infektiösen  Krankheiten  können  intermenstruelle 
Blutungen  hervorrufen,  durch  Anhäufung  der  Toxine  und  Veränderungen  des 
Blutes  und  der  Gefäße.  Die  Krankheiten  des  Magens,  der  Leber  und  der  Nieren 
können  zu  gleichen  Besultaten  gelangen;  Metrorrhagien  kommen  auch  vor  bei 
menorrhagischer  Chlorose,  besonders  wenn  der  Uterus  eine  Entwicklungshemmung 
aufweist.  Die  Hämophilie  bringt  manchmal  dieselben  Erscheinungen  hervor.  Die 
Purpura  kann,  statt  sich  in  der  Haut  zu  lokalisieren,  während  der  Menstruation 
durch  den  Uterus  einen  Ausweg  finden  und  sich  dort  lokalisieren.  Endlich  kann 
das  Erscheinen  der  Pubertät  selbst  durch  die  übermäßige  Anstrengung,  welche  sie 
von  Seiten  der  internen  Sekretionsdrüsen  fordert,  manchmal  in  diesen  Drüsen  Ver- 
änderungen hervorrufen,  die  die  Entwicklung  der  einen  aufhalten,  oder  die  Wir- 
kung der  anderen  erhöhen.  Die  Behandlung  wird  nur  wirksam  sein,  wenn  man 
neben  den  Symptomen  die  Krankheitsursachen  behandelt. 

G.  Wiener  (München). 

Tuberkulose. 

4)  B.  Bimbamii.     Das  Koch 'sehe  Tuberkulin  in  der  Gynäkologie 

und  Geburtshilfe. 
Berlin,  Springer,  1907. 

Der  Verf.  beginnt  mit  einer  ausfuhrlichen  Besprechung  der  historischen  Ent- 
wickluDg  der  Tuberkulinfrage.  Er  weist  nach,  wie  speziell  die  diagnostische 
Tnberknlininjektion  im  allgemeinen  und  in  der  Gynäkologie  im  spezi^en  nicht 
die  Verbreitung  gefunden  habe,  die  sie  ihrer  Bedeutung  nach  verdiene.  Manche 
fehlgeschlagenen  Versuche  einzelner  Autoren  seien  auf  eine  mangelhafte  Methodik 
u.  a.  znrfickzufuhren. 

Im  zweiten,  speziellen  Teile  schildert  der  Verf.  dann  zunächst  die  von  ihm 
angewandte  Technik  der  Injektion:  Nach  1 — 2tagiger,  sorgfältiger,  Sstündlicher 
Temperaturmessung  wird  abends  zwischen  5  und  7  Uhr  0,001—^,003—0,006—0,01  g 
Tuberkulin  in  mindestens  2tagigen  Zwischenräumen  injiziert.  Niemals  eine  neue 
GM>e,  beyor  nicht  völlige  Abfieberung  von  der  vorangeJienden  erfolgt  ist;  niemals 
die  höhere  Dosis,  wenn  auf  die  vorangegangene  auch  nur  geringe  Fieberreaktion 
stattgefunden  hat,  sondern  dann  stets  dieselbe  Dosis  noch  einmal.  Der  Gesamt- 
ansfall der  Beaktion  ist  positiv,  wenn  auf  eine  der  Dosen  eine  typische  Beaktion 
eintritt.  Diese  besteht  in  Lokalerscheinungen,  Allgemeinerscheinungen  und  in  stei- 
lem Temperaturanstieg,  nicht  verspätet,  von  mindestens  1 — IVs^-  Bei  Blasen- 
tuberkulose tritt  eine  außerordentlidh  lebhafte  Lokalreaktion  ein. 

Bei  56  tuberkuloseverdächtigen  Fällen  hat  der  Verf.  auf  diese  Weise  seine 
Injektionen  gemacht  und  dabei  in  vielen  Fällen,  bei  denen  sonst  keine  Anhalts- 
punkte für  den  tuberkiilosen  Charakter  der  Erkrankung  vorhanden  waren,  die 
sichere  Diagnose  »Tuberkulose«  feststellen  können. 

Nach  den  Er£BLhrungen  des  Verf.s  tritt  aber  auch  bei  Genitaltuberkulose,  wenn 
sie  nicht  zu  alt,  resp.  noch  nicht  im  Ausheilen  begriffen  ist,  nach  den  diagnosti- 
schen Tuberkulininjektionen  so  gut  wie  stets  eine  Lokalreaktion  ein.  B.  mochte 
deshalb  behaupten,  »daß  das  AlttuberkuUn  ein  unter  umständen  unentbehrliches, 
ja  ausschlaggebendes  diagnostisches  Hilfsmittel  speziell  bei  urogenital-  und  Bauch- 
feUtuberkulose  ist«. 

Eine  Vorbedingung  fiir  die  Wirkung  der  probatorischen  Tuberkulininjektion 
ist  die  Fieberlosigkeit  des  betreffenden  Falles.  In  einigen  fieberhaften  FäUen  ge- 
lang es  jedoch  dem  Verf.,  durch  systematische  Injektionen  das  Fieber  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen. 

Im  letzten  Teile  seiner  Arbeit  geht  der  Verf.  dann,  nach  Mitteilung  der  bis- 
her erzielten  Heilresultate,  dazu  über,  die  mittels  des  Tuberkulins  erreichten  thera- 
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pentischen  Erfolge  zu  schildern.  Die  Behandlung  geschieht  mit  Nentaberknlin  T.  R. 
and  beginnt  mit  Vsoo  ^S>  fester  Substanz.  Ansznschließen  von  der  Behandlung 
sind  alle  stark  heruntergekommenen  und  mit  hohem  Fieber  behafteten  Falle.  Die 
Dauer  der  Kur  betrSgt  2—4  Monate.  Bei  Heilung  erfolgt  nach  2—3  Monaten 
erneute  probatorische  Tuberkuliniigektion  und  eyentuell  eine  Wiederholung  der 
Kur  usf. 

Von  den  19  auf  diese  Weise  vom  Verf.  behandelten  Fällen  betreffen  fünf  das 
G«biet  der  Peritonealtuberkulose  mit  Exsudation.  Resultat:  vier  Heilungen,  eine 
Besserung.  Die  zweite  Gruppe  umfaßt  sechs  Fälle  von  trockener  Bauchfelltaber- 
kulose,  bei  der  bekanntlich  die  chirorgischen  Resultate  sehr  schlechte  sind.  Re- 
sultat: >zwei  Fat.  sind  seit  1  Jahre  geheilt,  eine  anscheinend  seit  V2>  eine  seit 
V4  Jahr,  eine  ist  bald  nach  der  Beendigung  der  Behandlung  gestorben«.  In  allen 
vier  YtJlen  Ton  Adneztuberkulose  wurde  ein  guter  Erfolg  erzielt.  Yon  vier  Fällen 
von  Blasentuberkulosen  —  Ref.  vermißt  bei  diesen  den  sehr  wesentlichen  Nachweis 
des  Vorhandenseins  oder  Fehlens  einer  gleichzeitigen  Nierentuberkulose  —  wurde 
einer  »sicher  geheilt«,  die  übrigen  wurden  »wesentlich  gebessert«. 

Auf  Qmnd  dieser  Erfahrungen  und  Erfolge  wird  in  der  Q-öttinger  Frauen- 
klinik bei  Bauchfell-  und  Adnextuberkulose  »vorläufig  nicht  mehr  laparotomiert«, 
wenn  keine  komplizierenden  Momente  die  Operation  indizieren. 

Die  immerhin  beachtenswerten,  an  einem,  wenn  auch  nicht  sehr  großen  Ma- 
terial, mit  Sorgfalt  studierten  Erfolge  fordern  zu  einer  Nachprüfung  auf,  die  sich 
allerdings  streng  nach  den  gegebenen  Vorschriften  zu  richten  hätte. 

Engelmann  (Dortmund). 

5)  G.  Tusini  (Pisa).    Eünisch-anatomischer  Beitrag  zur  Kenntnis  der 

Tuberkulose  der  Ovarialtumoren. 

(Separatabdruck  a.  d.  Ginecologia  1904.  Nr.  22.) 

Verf.  bereichert  die  spärliche  Kasuistik  von  Tuberkulose  der  Ovarialtumoren 
durch  die  Mitteilmig  eines  von  ihm  selbst  beobachteten  und  operierten  Falles. 

Es  handelte  sich  um  eine  21jährige  Fat.,  die  seit  4  Jahren  steril  verheiratet 
war.  Die  ersten  Beschwerden  traten  2  Monate  nach  Beginn  der  Ehe  auf;  sie 
bestanden  zunächst  in  Menorrhagien,  Dysmenorrhoe  und  starker  Schmerzhaftigkeit 
des  Leibes.  Durch  Oolpotomia  posterior  wurde  eine  große  Menge  Eiter  enüeert; 
weiterhin  kam  es  zu  spontanen  Eiterabgängen  durch  Blase  und  Rektum,  und  das 
Abdomen  nahm  beträchtlich  an  Umfang  zu.  Die  Untersuchung  ergab  das  Vor- 
handensein eines  grofien,  aus  mehreren  Teilen  bestehenden  Tumors  von  weich- 
elastischer und  teilweise  fluktuierender  Konsistenz;  die  Diagnose  wurde  demgemäß 
auf  linksseitiges  (intraligamentäres)  Ovarialkystom,  kombiniert  mit  Farametritis 
purulenta  und  rechtsseitiger  Adnezitis,  gestellt  Die  Laparotomie  erwies  die 
Gegenwart  zahlreicher  Cysten;  dieselben  wurden  mitsamt  den  beiderseitigen  Ad- 
nexen entfernt,  und  die  Fat.  genas.  Bei  der  genaueren  Untersuchung  der  ezstir- 
pierten  Tumoren  ergab  sich  nmi,  daß  außer  den  Cysten  noch  eine  kleine  solide 
Qeschwulstpartie  vorhanden  war,  die  nach  dem  mikroskopischen  Befund  aus  drüsig- 
epithelialen  G-eweben  (Wucherungen  von  embryonalen  Elementen  des  Ovariums 
oder  von  Residuen  der  Müller'schen  Gänge)  bestand.  Sowohl  in  den  Wandungen 
der  Cysten,  als  auch  zwischen  den  adenomatösen  G^webspartien  fanden  sich  zahl- 
reiche Tuberkel,  die  vorzugsweise  in  der  Umgebung  der  Blutgefäße  (speziell  in 
der  Lymphscheide  und  Adventitia  der  Venen)  anzutreffen  waren.  Desgleichen 
waren  auch  in  der  Wand  der  beiden  Tuben  Tuberkel  in  ziemlich  großer  Anzahl 
nachweisbar,  ebenfalls  dem  Verlaufe  der  Gefäße  folgend.  Was  die  Entwicklung 
der  Krankheit  betrifit,  so  nimmt  Verf.  an,  daß  es  sich  um  eine  primäre  Tuberku- 
lose der  Tuben  handelte  (hier  fanden  sidi  auch  die  am  meisten  vorgeschrittenen 
Veränderungen),  und  daß  die  tuberkulöse  Lifektion  von  hier  aus,  durch  die  sexuelle 
Tätigkeit  der  Organe  angefacht,  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  sich  auf  die 
subserösen  Teile  des  Lig.  latum  und  auf  die  schon  präexistierenden  Cysten  aus- 
gebreitet habe.  H«  Bartsch  (Heidelberg). 
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6)  C.  Pradella  (Basel).     Zur  Frage  der  künstlichen  Unterbrechung 

der  Schwangerschaft  wegen  Lungentuberkulose. 
Inaag.-DisB.,  Zürich,  1906. 

Die  Arbeit  stammt  aus  der  Züricher  Frauenklinik.  Erst  durchgeht  Verf.  die 
ganze  bezügliche  Literatur  von  Moricean  bis  in  die  neueste  Zeit.  Dann  bringt 
er  19  eigene  Krankengeschichten.  Er  kommt  zu  Schlußfolgerungen,  aus  denen 
folg^des  angeführt  sei:  Der  Verlauf  und  Ausgang  bei  schwangeren  tuberkulösen 
Frauen  ist  abhängig  vom  Stadium  und  Charakter  der  Erkrankung.  Ein  tödlicher 
Verlauf  vor  der  Entbindung  ist  ein  sehr  seltenes  Ereignis.  Die  Gravidität  schützt 
nicht  Tor  Erkrankung  an  Tuberkulose.  Die  im  3.  Dezennium  des  Lebens  stehen- 
den Frauen  sind  besonders  gefährdet.  Die  Lungentuberkulose  kann  zu  spontaner 
Unterbrechung  der  Ghravidität  fuhren,  und  zwar  häufiger  zu  Frühgeburt  als  zu 
Abort  Konzeptionsfähigkeit  besteht  in  jedem  Stadium  der  Krankheit.  Die  Haupt- 
schwierigkeit für  den  Arzt  ist  die  Wahl  des  Zeitpunktes  für  den  nötigen  Eingriff. 
Der  Eingriff  selbst  hat  eine  therapeutische  Lidikation  (Wirkungslosigkeit  der  Me- 
dikamente oder  Unmöglichkeit  sachgemäßer  Behandlung)  und  eine  prophylaktische 
Lidikation  (Er£fthrungsgemäße  Verschlimmerung  der  Tuberkulose  durch  die  Qene- 
rationsvorgänge  unter  Aussetzen  anderer  schädigender  Momente).  Bei  prognostisch 
aussichtsloser  Erkrankung  der  Mutter  muß  im  Interesse  des  Kindes  gehandelt 
werden. 

Verf.  verlangt  als  Vorbeding^g  zur  Litervention  Sicherung  der  Diagnose 
der  Lungentuberkulose  bzw.  der  Progressivität  derselben;  Zuziehung  eines  oder 
mehrerer  sachkundiger  Arzte  zur  Bestätigung  der  Diagnose  und  Lidikation,  schrift- 
liche Einwilligung  der  Mutter  und  des  Ghitten  nach  gründlicher  sachlicher  Aus- 
einandersetzung der  Sachlage;  Ausstellung  eines  gegenseitigen  schriftlichen  Gut- 
achtens zwischen  konsultierendem  und  konsultiertem  KoUegen. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

7)  O.  Sohwartz  (StraBburg  i.  E.).    Tuberkulose  und  Gravidität. 

(Med.  Klinik  1907.  Nr.  IL) 
Bezugnehmend  auf  die  Arbeiten  von  Veit,  von  0.  Burckhardt  (Deutsche 
med.  Wochenschrift  1905  Nr.  24,  vom  Bef.  besprochen  im  ZentralbL  f.  Gynäkol. 
1906  Nr.  46  p.  1431),  und  von  A.  y.  Bosthorn  und  A.  Fraenkel  [Deutsche  med. 
Wochenschrift  1906  Nr.  17,  vom  Bef.  besprochen  im  ZentralbL  f.  Gyi^ol.  1906 
Nr.  42  p.  1170)  bringt  S.  ein  kritisches  Beferat  über  dieses  Thema,  das,  wie  kaum 
ein  anderes,  ein  weitgehendes  Zusammenarbeiten,  von  Gynäkologen  und  Internisten 
erfordert  S.  betont  besonders  die  v.  Bosthorn* sehe  Ansicht,  daß  bei  notwendig 
gewordener  künstlicher  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  allein  von  der  in 
früheren  Perioden  der  Schwangerschaft  eingeleiteten  Fehlgeburt  Erfolg  zu  hoffen 
seL    Der  künstliche  Abort  könne  und  müsse  diskutiert  werden: 

1)  bei  allen  fieberhaften  Fallen,  ob  frischeren  oder  alteren  Datums; 

2)  bei  leichten  und  selbst  ganz  leichten  Prozessen,  wenn  Komplikationen  sei- 
tens des  Herzens,  des  ürogenitalsystems,  des  Darmtraktus  und  vor  allem  des 
Larynx  (selbst  der  leichtesten  Form)  vorliegen  oder  wenn  schwere  hereditäre  Be- 
lastung besteht; 

3)  bei  »relativ  geheilten«  Fallen,  wenn  etwa  trotz  hygienischen,  diätetischen 
Verhaltens  nicht  zu  bekämpfende  Unterernährung  vorhanden  ist. 

Veit  lehnt  die  Beratung  mit  dem  Internisten  ab  und  beharrt  auf  seiner  schon 
firüher  vertretenen  Ansicht^  daß  im  wesentlichen  die  Kontrolle  des  Körpergewichts 
zur  Indikationsstellung  für  das  einzuschlagende  Verfahren  genüge.  S.  betont,  daß 
gerade  wegen  der  Kompliziertheit  der  Frage,  und  weil  soviele  Faktoren  bei  ihr 
in  Bechnung  gezogen  werden  müssen,  ein  Verfahren,  das  alle  Falle  nach  einem 
einzigen,  wenn  audi  richtigen  Symptom  beurteilt,  nicht  am  Platze  sei.  Abgesehen 
von  den  für  die  Praxis  resultierenden  Gefahren,  würde  das  Betreten  dieses  Weges 
auch  in  wissenschaftlicher  Hinsicht  sehr  zu  bedauern  sein.  Nur  durch  gemeinsame 
Untersuchung  und  den  (Gedankenaustausch  von  Internisten  und  Gynäkologen  sei 
namentlich  in  etwas  schwieriger  gelagerten  Fällen  eine  sachgemäße  und  streng 
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individnaliBierende   Behandlung    möglich,    nur   durch    ihre  Zasammenarbeit   sei 
ein  Fortschritt  auf  diesem  wichtigen  Grenzgebiete  zu  erzielen. 

Znrhelle  (Bonn). 

8)  O.  Fellner  (Wien).    Weitere  Beiträge  zur  Frage  der  Tuberkulose 
in  der  Schwangerschaft, 
((gynäkologische  Bundschau  Bd.  I.  Hft.  4.) 
F.  teilt  folgende  zwei  Falle  mit: 

1)  38 jährige  Igravida,  im  3.  Monate  schwanger,  mit  rasdh  fortschreitender 
Lungentuberkulose.  Der  angeratene  Abortus  artäcialis  wird  von  der  Kranken 
abgelehnt,  im  6.  Monate  der  Grayidität^jedoch  die  Einleitung  der  Frühgeburt  Ter- 
langt.  Von  F.  abgelehnt,  wird  der  Eingriff  von  einem  anderen  Arzt  ausgeführt 
mit  dem  Erfolge,  daß  die  Kranke  am  3.  Tage  post  partum  unter  Krafteverfall  und 
Hämoptoe  zugrunde  ging. 

2)  Eine  Frau,  die  in  ihrer  ersten  Gravidität  eine  fortschreitende  Lungentuber- 
kulose akquiriert  hatte,  trotz  weiteren  Fortschrittes  im  Wochenbett  aber  sich  er- 
holte, wurde  abermals  gravid,  und  F.  konnte  —  sie  kam  im  3.  Monate  zur  Beob- 
achtung —  eine  bedeutende  Yerschlechterung  der  Tuberkulose  konstatieren.  Er 
riet  zur  sofortigen  Beendigung  der  Schwangerschaft,  was  die  Frau  ablehnte.  Die 
Frau  gebar  dann  spontan  im  9.  Monate;  der  Lungenprozeß  kam  um  die  Mitte 
der  Schwangerschaft  zum  Stillstand.  Erst  einige  Zeit  nach  der  Frühgeburt  wieder 
Yerschlechterung  und  vor  kurzem  Exitus. 

Aus  diesem  letzteren  der  beiden  Fälle  schließt  F.  neuerlich,  daß  es  sich  bei 
der  Komplikation  von  Gravidität  und  inneren  Erkrankungen,  besonders  Tuberku- 
lose, nur  um  Wahrscheinlichkeitsrechnungen  handelt,  bei  denen  man  vor  Über- 
raschungen nicht  sicher  ist. 

Li  den  folgenden  Ausfahrungen  polemisiert  F.  gegen  die  Ausfahrungen 
Bubius'  (Tuberkulose  und  Schwangerschaft,  Diss.,  Berlin  1901)  und  Kuttner's 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906),  und  betont,  daß  er  gar  nicht  der  Ansicht  sei, 
die  Tuberkulose  werde  durch  die  Schwangerschaft  nicht  zumeist  ungünstig  beein- 
flußt, jedoch  sei  dies  nicht  in  so  großem  Maße  der  Fall,  wie  manche  Autoren  es 
annehmen.  Man  müßte,  um  ein  vollständig  sicheres  Bild  zu  bekommen,  ein  sehr 
großes  Material  von  Flauen  methodisch  auf  Tuberkulose  untersuchen,  und  dann 
nicht  allein  eine  Schwangerschaft  und  einige  Monate  nach  derselben  die  Frauen 
beobachten,  sondern  mehrere  Schwangerschaften  hindurch  und  viele  Jahre.  Bis 
dahin  sind  wir  auf  die  Statistiken  der  Frauen-,  internen  und  Kehlkopfkliniken 
angewiesen  und  müssen  vor  allem  trachten,  aus  den  einzelnen  Fällen  zu  lernen. 

Keltler  (Wien). 

9)  Ghilatia  (Laibach).    Ein  Fall  von  lokaler  Tuberkulose  des  Uterus, 
der  Adnexe  und  des  Peritoneums  mit  tödlichem  Ausgang  im  Wochen- 
bett. 
(Gynäkologische  Bundschau  Bd.  I.  Hft.  4.) 

Eine  Fat.,  die  am  10.  Wochenbettstag  in  die  Laibacher  geburtshilfliche  Ab- 
teilung gebracht  wurde,  ergab  bei  der  Aufnahme  folgenden  Befund:  Temperatur 
39,3^  Puls  130,  fadenförmig;  Fat.  subikterisch;  Thorax  paralytisch,  Atmung  ober- 
flächlich, frequent,  keine  abnormen  Geräusche,  Bauch  meteoristisch,  fieißformig, 
geringe  Empfindlichkeit.  Beiderseits  Flankendämpfung,  nicht  verschieblich.  Lochien 
blutig-eitrig.  Ln  üterussekret  Staphylokokken  und  säurefeste  Bazillen,  unter  an- 
haltendem Erbrechen,  Kollapsen,  wechselnd  mit  hohen  Temperaturen,  am  7.  Wochen- 
bettstag  Exitus. 

Die  Autopsie  ergab:  Lunge  gesund;  Herzfleisch  matsch,  Endokard  und  Klappen 
normal,  Bauchorgane  untereinander  und  mit  dem  Ferit.  pariet.  durch  stellenweise 
1  cm  dicke  Schwarten  verlötet.  Die  an  der  hinteren  Bäuchwand  gelegenen  Därme 
mit  Tuberkelknötchen  besetzt.  Dazwischen  zahlreiche,  mit  dünnflüssigem,  stinken- 
den Eiter  gefüllte  Höhlen.    Adnexe  verwachsen,  mit  Tuberkeln  bedeckt;  letztere 
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finden  aioh  anoh  am  Peritonenm  des  Uterus.  Dieser  an  der  Innenfläche  bis  anf 
die  Placentarstelle  mit  dicht  aneinander  sitzenden,  tief  in  die  Masknlatur  reichen- 
den Tnberkeln  besetzt.  Farbong  anf  Taberkelbasillen  positiv.  Untersnohnng  der 
Placentarstelle  nicht  ausgeführt.  Nieren  fettig  degeneriert.  Milz  klein.  Hier,  wie 
in  der  von  einer  dicken  Schwarte  bedeckten  Leber,  keine  Knötchen.  Im  Darme 
nirgends  Narben  oder  Geschwüre. 

Am  Todestage  der  Matter  war  das  Kind  noch  yollständig  gesund. 

Keitler  (Wien). 

10]  D.  D.  Popow.    Primäre  Tuberkulose  der  Gebärmutter. 
(Rnsski  Wratsch  1906.  Nr.  12  n.  13.) 

Yerf.  beschreibt  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  von  primärer  Tuberkulose 
der  Gerviz  und  Corpus  uteri  bei  einer  39  Jahre  alten  Multipara.  Die  Diagnose 
wurde  auf  Ghrund  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  ausgeschnittenen  Qe- 
websstückes  gestellt.  Die  Gebärmutter  wurde  per  vaginam  total  ezstirpiert.  Bei 
der  Untersuchung  des  Präparates  wurde  ein  Geschwur  auf  der  Gerviz  und  eine 
taberkulöse,  0,7  qcm  breite  Affektion  auf  der  yorderen  Wand  der  Gebärmutter  in 
der  Nähe  des  linken  Winkels  gefunden. 

Verf.  zieht  folgende  Schlüsse: 

1)  Die  weibli<£en  Genitalien  werden  öfter,  als  bis  jetzt  angenommen  wurde, 
mit  Tuberkulose  affiziert. 

2)  Primäre  Tuberkulose  der  weiblichen  (Genitalien  ist  sicher  nachgewiesen, 
kommt  aber  seltener  vor,  als  die  sekundäre. 

3j  Aszendierende  tuberkulöse  Affektion  der  weiblichen  Genitalien  verbreitet 
aich  in  einigen  Fällen  durch  mehr  tiefer  liegende  Wege  (Blut-  und  Lymphgefäße), 
nnd  die  Uterusschleimhaut  zwischen  den  einzelnen  Tuberkeln  kann  normal  sein. 

4)  Die  chronischen  entzündlichen  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe, puerperale,  gonorrhoische,  syphilitische,  infantile  Zustände  und  zufällige 
Verletzungen  sind  Bedingungen,  die  das  Auftreten  der  Tuberkulose  der  Genitalien 
begünstigen. 

5)  Die  Diagnose  der  Tuberkulose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  wurde  nur 
in  einigen  lUllen  auf  Grund  des  Nachweises  von  Tuberkelbazillen  gestellt;  in  den 
meisten  Fällen  ist  für  die  Diagnose  die  Anwesenheit  von  Tuberkehi  (Gigant-  und 
epitheloide  Zellen)  genügend. 

6)  Bei  primärer  Tuberkulose  der  weiblichen  Ghenitalien  gibt  die  operative  Be- 
handlung die  besten  unmittelbaren  und  Dauerresultate;  wobei  im  jungen  Alter 
der  Pat.  die  Operation  womöglich  konsenratiy  und  nur  in  der  klimakterischen 
Periode  radikal  sein  muß. 

7)  In  den  yemachlässigten  Fällen  von  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien 
nnd  in  den  Fällen,  wo  auch  andere  Organe  affiziert  sind,  muß  die  Behandlung 
eine  symptomatische  sein.  M.  Gersehmi  (Kiew). 

11)   P.  ▼•  Baumgarten  (Tübingen).     Zur  Kritik   der  aszendierenden 
Tuberkulose  im  weiblichen  Grenitaltrakt. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  3.) 
Verf.  polemisiert  gegen  Jung  und  Buschke,  welche  (Archiv  f.  Gynäkologie 
Bd.  TiXXX  Hft.  1)  geäußert  haben,  daß  von  ihnen  angestellte  experimentelle  Unter- 
sochungen  über  den  Infektionsweg  bei  der  weiblichen  Genitaltuberkulose  zu  seinen 
nnd  seiner  Mitarbeiter  diametral   entgegengesetzten  Ergebnissen  bezüglich  des 
Aszendierens  des  tuberkulösen  Prozesses  geföhrt  hätten.    Er  geht  die  Yersuchs- 
reihen  J.'s  und  B.'s  durch  und  kommt,  sie  kritisierend,  zu  dem  Schluß,  daß  von 
einem  diametralen  Gegensatz  nicht  die  Bede  sein  könne,  jene  vielmehr  eine  Be- 
stätigung des  von  ihm  erbrachten  Nachweises  enthielten,   daß  bei  ungehindertem 
Sekretabfluß  der  tuberkulöse  Prozeß  innerhalb  des  Gknitaltraktus  sich  ausschließ- 
lich in  deszendierender  Richtung  ausbreitet,  und  daß  eine  zweifellos  aszendierende 
Ausbreitung  nur  bei  nachweisbarer  Hemmung  des  Sekretabflusses  stattfindet. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 
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12)  A.  Brooa.    Ohimrgische  Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obtt^tr.  1906.  April.) 

Sehr  eingehende  Behandlang  des  Themas.  Verf.  geht  aas  von  den  ersten 
Anfängen  der  ohirargischen  Behandlang  der  tnberkolösen  Peritonitis.  Die  Opera- 
tion hatte  einem  Irrtam  in  der  Diagnose  ihre  Aosführang  zu  verdanken.  Dann 
kam  eine  Zeit  —  vor  etwa  10  Jahren  —  wo  man  zaviel  operierte.  Man  maß  vor 
allem  die  Fälle,  bei  denen  nar  das  Feritoneam  ergriffen  ist,  trennen  von  deigenigen, 
wo  disseminierte,  sabakate  oder  ohronisohe  Herde  bestehen.  Für  die  Behandlang 
ist  das  wiohtig.  Gleichzeitige  Taberkalose  der  Langen  and  des  Feritoneams  bietet 
dann  eine  Gegenindikation  gegen  chirargisches  Eingreifen,  wenn  die  Erscheinangen 
von  Seiten  der  Langen  das  Büd  beherrschen. 

Die  Laparotomie  gibt  gate  Besaltate  vor  allem  bei  den  einfachen  Formen 
von  taberkalosem  Aszites,  die  man  bei  jagendliohen  Lidividaen  hanfig  antrifft. 
Einfache  Inzision  ohne  Aasspülang  der  Peritonealhöhle,  ohne  Drainage.  Bei  den 
Formen  der  abgesackten  Adhäsivperitonitis  mit  fibrösen  Schwarten  and  Käse- 
bildang  ist  Abszeßbildang  häofig.  Dire  Prädilektionsstelle  ist  nicht  selten  die  üm- 
gebang  des  Nabels,  wo  schließlich  eine  Eiterfistel  oder  aach  Kotfistel  entstehen 
kann.  (Eine  solche  Fistel  sah  Yerf.  nach  Dilatation  mittels  Laminaria  zor  Heilang 
kommen.)  Bei  drohendem  Dorchbrach  eines  tnberkalosen  Abszesses  rät  Verf., 
möglichst  aktiv  vorzugehen,  ja  za  laparotomieren. 

Die  Diagnose  der  Gknitaltaberkalose  ist  erschwert  daroh  die  häafige  Über- 
einstimmung des  Palpationsbefondes  mit  Adnezerkrankungen  anderer  Art.  Ebenso 
sind  auch  Verwechslungen  von  Appendioitis  und  einer  in  der  Darmbeingrabe  loka- 
lisierten, tuberkulösen  Peritonitis  vorgekommen.  Die  aus  solchen  Versehen  vor- 
genommenen Laparotomien  haben  gezeigt,  daß  chirurgisches  Vorgehen  vorteühaft 
ist,  und  zwar  immer  die  Laparotomie,  nicht  vaginale  Eingriffe. 

Bezidive  der  tuberkulösen  Peritonitis  sind  auch  nach  chirurgischer  Behandlung 
nicht  selten  und  erfordern  manchmal  wiederholte  Operationen.  Daraus  hat  sich 
sogar  ein  gewisses  System  herausgebildet,  indem  man  annimmt,  daß  nur  ein  ge- 
wisses Stadium  des  Tuberkels  durdi  die  Laparotomie  beeinflußbar  ist. 

Friekhlnger  (München). 

13)  A.  Gtokisoh.    Über  Tuberkulose  der  Portio  ya.ginalis. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  17.) 
Probeexzision;  danach  Totalexstirpation  des  Uterus.    Hypoplasie  des  Qenitals 
als  disponierendes  Moment  angenommen.     Epikrise  über  die  Genitaltuberkulose 
and  deren  Diagnose  im  allgemeinen.  Knapp  (Prag). 

14)  H.  Vlolet  et  G.  Cotte  (Lyon).     Tuberkulose  des  Leistenkanales 

im  Gefolge  einer  Adnextuberkulose. 
(Lyon  m6d.  1907.  April  21.) 
Bei  einem  24jährigen  Mädchen  mit  leichten  und  überwundenen  tuberkulösen 
Lungenerscheinungen  hatten  sich  Symptome  und  Beiond  eines  linksseitigen  Adnez- 
tumors  herausgebildet.  Als  sich  über  der  linken  Leistengegend  Lifiltrationen  and 
Ödem  einstellte,  wurde  eine  Infiltration  gemacht,  aus  weldier  sich  aber  nur  ganz 
spärlicher  und  dünner  Eiter  entleerte  und  eine  Fistel  sich  heranbildete.  Als  sich 
leichte  Fluktuation  und  Fieber  bemerkbar  machten,  schritt  man  zur  Laparotomie, 
entfernte  die  tuberkulös  entarteten  linksseitigen  A^exe,  dann  auch  die  minder  er- 
krankten rechten  und  schließlich  auch  den  ganzen  Uterus.  Entlang  dem  linken 
Lag.  rotundum  fanden  sich  tuberkulöse  Ghranulationen,  und  es  zeigte  sich,  daß  in 
diese  hinein  die  Fistel  fahrte.  Dieselben  wurden  curettiert  und  gebrannt.  Der 
Leistenkanal,  ebenso  mit  Fungositaten  gefüllt,  wurde  gespalten  und  ebenso  be- 
handelt.   Es  erfolgte  glatte  Heilung.  Zeige  (Erfurt). 

Originalmltteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breiikopf  db  Hartd  einsenden. 

Fftr  die  Bedaktion  venniwortlicli:  GeK  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritech  in  Bonn. 
Drack  und  Yerlftg  ton  Breitkopf  &  Hftriel  in  Leipsig,  NfirnbergerstraBe  36/38. 
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(Ans  der  I.  Ümyersitäts-Frauenklimk  zn  Budapest. 
Prof.  Dr.  Johann  Bärsony.) 

Durch  Operationen  entstandene  grofse  Banchfellverloste. 

Von 

Dr.  Theodor  t.  Wenczel^  Assistent. 

Zahlreiche  wissenschaftliche  Versuche  beweisen,  daß  es  selbst  mit 
Hufe  der  größten  Vorsicht  und  B.einlichkeit  in  keiner  Weise  gelingt, 
Tollkommen  zu  yerhüten,  daß  schädliche  Mikroben  während  der  Opera- 
tion auf  das  Operationsfeld  gelangen.  Deshalb  streben  wir  gegen- 
wärtig inuner  auch  dahin,  daß  wir  dem  operierten  Körper  durch  He- 
bung seiner  Ejräfte  Unterstützung  in  dem  Kampfe  bieten,  welchen  er 
gegen  solche  eingedrungene  Bakterien  und  deren  Produkte  führen  muß. 
Der  wohlgenährte  Körper  bekämpft  leichter  die  Intoxikation  und  die 
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Infektion,  als  der  geschwächte,  herabgekommene  und  blutleere  Orga^ 
nismus.  Solche  Bestrebungen  zur  Hebung  der  Körperkräfte,  zur  Neu- 
tralisierung der  schädlichen  Einflüße  sind  z.  B.  jene,  welche  die  Wider- 
standsfähigkeit des  operierten  durch  die  künstliche  Herbeiführung  der 
Hyperleukocytose,  dann  auch  durch  Darreichung  irgendeines  geeigneten 
Serums,  durch  beabsichtigte  Immunisierung,  durch  Einspritzung  Yon 
Antitoxinen  unterstützen  wollen.  Die  Erfahrung  beweist  femer,  daß 
dort,  wo  keine  größeren  toten  Flächen,  keine  Massen  von  geronnenem 
Blut,  keine  Brandschorfe  (nach  Paquelinisierung),  keine  gequetschten 
und  absterbenden  Gewebe,  diese  Warmbeete  der  Mikroorganismen 
zurückbleiben,  daß  dort  der  Körper  mit  den  schädlichen  Bakterien 
und  ihren  Toxinen  yiel  rascher  fertig  wird,  besonders  aber  dann, 
wenn  wir  während  der  Operation  auch  darauf  geachtet  haben,  daß  die 
Gewebe  sich  nicht  übermäßig  abkühlen  und  hierdurch  ihre  Widerstands- 
kraft nicht  vermindert  werde.  Einer  sehr  sorgfältigen  Behandlung 
nach  dieser  Sichtung  hin  bedarf  das  Bauchfell.  Der  große  peritoneale 
Lymphsack  besitzt  eine  außerordentlich  große  resorbierende  und  bak- 
terizide Kraft.  Diese  Eigenschaften  benötigen  wir  aber  bei  unseren  Lapa- 
rotomien ausnahmslos  in  jedem  einzelnen  Falle.  Wir  sind  eben  des- 
halb bestrebt,  das  Peritoneum  vor  jeder  Zerstörung,  Quetschung,  vor 
dem  Austrocknen  und  der  Abkühlung  zu  schützen,  denn  wir  können 
seitens  der  intakten  Serosa  eine  ausgibigere  Abwehr  gegen  die  in  den 
Bauch  gelangten  Bakterien,  eine  raschere  Besorption  von  im  Bauch 
verbliebenen  Flüssigkeiten,  Gewebe-  oder  Blutteilen  erwarten,  als  seitens 
eines  kranken  Bauchfelles.  Aus  diesem  Grunde  streben  wir  bei  jeder 
Bauchoperation  dahin,  die  entstandenen  Bisse  zu  vereinigen,  und  etwa 
auftretende  Lücken  mit  Hilfe  des  aus  der  Nachbarschaft  herange- 
gezogenen  Bauchfelles  zu  bedecken.  Jene  Stellen,  welche  des  Bauch- 
felles beraubt  sind,  verhalten  sich  als  große,  offene  Quetschwunden, 
solche  Stellen  haben  keineswegs  jene  intensive  Besorptions-  und  Schutz- 
kraft gegenüber  einer  Bakterieninvasion,  wie  das  Bauchfell.  Bei  großen 
Bauchfelldefekten  haben  wir  immer  Grund,  für  das  Leben  des  Kranken 
zu  fürchten.  Ich  will  nun  zwei  von  Prof.  B&rsony  operierte  Fälle 
veröffentlichen,  welche  nach  dieser  Sichtung  hin  besonders  interessante 
Momente  aufweisen.  Das  Bauchfell  war  bei  beiden  Pat.  unlösbar 
mit  den  zu  exstirpierenden  Geschwülsten  verwachsen,  und  zwar  derart, 
daß  bei  dem  Herausschälen  der  Geschwulst  das  morsche  Peritoneum 
sich  auf  einer  riesigen  Fläche  sozusagen  von  sich  selbst  ablöste,  und 
obwohl  nahezu  das  ganze  kleine  Becken  ohne  peritoneale  Hülle  blieb, 
verlief  der  Heilungsprozeß  günstig. 
Die  Fälle  sind  die  folgenden: 

I.  Fraa  M.  N.  45  Jahre  alt,  Tagelöhnersfirau,  erste  Menstroation  im  Alter 
von  16  Jahren,  die  Menses  traten  vierwöchentlich  mit  dreitägiger  Dauer  anf.  Letzte 
Menstruation  vor  drei  Jahren.  Nullipara.  Die  Frau  ist  seit  zwei  Jahren  krank, 
indem  sie  angabt,  daß  sie  vor  zwei  Jahren  eine  Geschwulst  im  Bauche  bemerkte, 
welche  seither  fortwährend  wächst,  und  zwar  seit  einem  halben  Jahre  rapid.  Die 
Geschwulst  verursachte  absolut  keine  Schmerzen,  nur  die  außerordentliche  Große 
derselben  bewog  die  Kranke,  die  Klinik  aufzusuciien.   Status  prasens:  Der  unter- 
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leib  wird  durch  eine  kaum  bewegbare,  nnempfindliche  Geschwidst  mit  lappiger, 
elastischer,  ein  wenig  fluktuierender  Oberfläche  sehr  stark  hervorgewölbt,  über 
welcher  der  größte  Bauchumfeing  (über  dem  Nabel)  131  cm  beträgt.  Der  Ferkus- 
nonsschall  ist  in  der  Mitte  gedämpft,  in  den  beiden  Lumbairegionen  tympanitisch. 
Die  Portio  vaginalis  1  cm,  der  Muttermund  ein  Finger  breit,  und  hat  die  Form 
einer  Querspalte.  Das  Corpus  uteri  ist  separiert  von  der  Geschwulst,  nur  undeut- 
lich palpabel  und  befindet  sich  anscheinend  rückwärts,  hinter  der  Geschwulst.  Bei 
der  Operation  gelingt  die  Öfi&iung  der  Bauchhöhle  über  der  Geschwulst  nicht,  weil 
rie  überall  mit  dem  Peritoneum  in  der  engsten  Weise  verwachsen  ist.  Deshalb 
o&en  wir  die  Bauchhöhle  über  dem  oberen  Pol  der  Geschwulst,  weit  über  dem 
Nabel,  und  wir  versuchen,  von  dieser  Öflhung  ausgehend,  den  Tumor  vom  Peri- 
tonemn  abzuschälen.  Dieses  Abschälen  gelingt  an  keiner  Stelle  der  vorderen  und 
den  beiden  seitlichen  Flächen  der  Bauchhöhle,  und  trotz  allunserer  Bemühungen 
folgt  hier  beim  Herausheben  des  Tumors  das  überall  mit  den  Wanden  der  GeschwulBt 
fest  verwachsene  zerbröckelnde  Peritoneum,  nur  hinten  gelang  es,  die  Kapsel  des 
Tomors  vom  Peritoneum  frei  herauszuschälen.  Die  vordere  und  die  beiden  seit- 
lichen Flächen  der  Bauchwand  verloren  somit  vollständig  ihr  Peritoneum.  Die 
Wand  der  multilokularen  linksseitigen  OoUoidcyste  mit  etwa  30  Liter  Inhalt  war 
außerdem  mit  dem  Omentum,  dem  Mesenterium  und  den  Därmen  an  vielen  Stellen 
dh  verwachsen,  so  daß  die  Lösung  und  Versorgung  dieser  Adhäsionen  große 
Schwierigkeiten  verursachte.  Schließlich  haben  wir  unter  großer  Mühe  die  heraus- 
geschälte Kapsel  nach  Anbringung  der  notwendigen  Ligaturen  von  ihrem  Aus- 
gangspunkte auf  der  linken  Seite  abgeschnitten  und  enäemt.  Die  an  mehreren 
Trennungsstellen  auftretenden  starken  parenchymatösen  Blutungen  sind  wir  nur 
mit  Jodoformtamponade  imstande,  zu  stillen,  damit  vrird  auch  die  Bauchhöhle 
nach  außen  hin  drainiert.  Über  der  für  das  Drain  reservierten  Öflhung  vereinigen 
wir  die  Bauchwand.  Nach  der  Operation  geht  die  Heilung  fieber&ei  von  statten. 
Am  10.  Tage  wird  das  Gkizedrain  entfernt,  durch  eine  gläserne  Drainröhre  ersetzt, 
und  am  14.  Tage  auch  diese  entfernt.  Am  34.  Tage  nach  der  Operation  verläßt 
die  Fat  mit  einer  nadeldicken,  4  cm  langen,  nicht  sezemierenden  Bauchwandfistel 
die  l^Hniir,    ^,m:l 

IL  Erau  F.  N.,  56jährige  Tagelohnersfrau.  Die  Menses  traten  im  18.  Lebens- 
jahre auf,  und  stellten  sich  nach  je  4  Wochen  mit  4  bis  6  tägiger  Dauer  bis  zu 
dem  vor  zwei  Jahren  eingetretenen  Klimax  ein.  Die  Erau  hatte  zehn  regelmäßige 
Geburten,  die  letzte  vor  15  Jahren,  das  Kindbett  verlief  in  jedem  Falle  normal. 
Seit  einem  Jahre  bemerkt  sie  eine  immer  mehr  zunehmende  Vergrößerung  des 
Unterleibes.  Seit  dieser  Zeit  hat  sie  auch  mäßige  Schmerzen  in  der  unteren  Bauch- 
gegend. In  den  letzten  Monaten  magert  sie  in  auffallender  Weise  ab.  Status 
prasens:  Die  Bauchwand  wird  durch  eine  aus  vielen  großen  und  kleinen  Knötchen 
zusammengesetzte,  im  allgemeinen  rundlicheunempfindliche  Geschwulst  hervorge- 
wolbt,  welche  auf  Palpation  oystos  erscheint  und  kaum  beweglich  ist.  über  der 
Geschwulst  ist  der  Perkussionsschall  gedämpft,  in  den  beiden  Lumbaigegenden 
aber  tympanitisch.  Die  vordere  und  hintere  Scheidenwand  ist  vollkommen  evertiert. 
Der  Körper  des  Uterus  und  seine  Lage  zar  G-eschwulst  kann  nicht  genau  festge- 
•teQt  werden,  die  Laparotomie  vnxrde  daher  mit  einer  unbestimmten  Diagnose 
unternommen.  Wie  im  früheren  Falle  konnten  wir  auch  diesmal  das  Peritoneum 
in  keiner  Weise  von  der  G-esohvnilstvnind  ablösen.  Bei  den  Ablösungsversuchen 
haben  wir  auch  hier  mit  dem  Tumor  zusammen  das  Peritoneum  der  ganzen  vor- 
deren Bauchwand  von  seiner  Basis  sozusagen  abgeschunden,  nur  auf  den  beiden 
Seiten  und  rückwärts  gelang  es,  die  Kapsel  des  mit  coUoidem  Inhalt  gefüllten 
Tumors  von  dem  mürben  Bauchfell  abzulösen.  Nun  gelang  es  auch,  die  zahlreichen 
und  ausgedehnten,  zumeist  aber  lockeren  Adhäsionen  des  Tumors  mit  dem  Darm, 
dem  Omentum,  dem  Mesenterium  etc.  ohne  bedeutende  Verletzungen  zu  lösen, 
dann  wurden  die  von  den  linksseitigen  Uterusadnexen  ausgehenden  festen,  stiel- 
artigen Strange  abgebunden  und  durchschnitten  und  die  ganze  Kapsel  entfernt, 
nüt  ihr  aber  auch  das  Peritoneum  der  ganzen  vorderen  Bauchwand.  Beiderseits 
blieb  wohl  das  Bauchfell  zurück,  aber  auch  dieses  war  von  der  Unterlage  losgelöst 
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und  lag  ganz  frei  im  Banchraume,  so  daß  wir  gezwungen  waren,  sie  mit  Gatgnt- 
nathen  an  die  Bauchwand  zu  befestigen.  Der  Uterus  und  seine  Adnexe  waren  mit- 
einander und  ihrer  ümgebnng  derart  verwachsen,  daß  sie  eine  unlösbare  Masse 
bildeten,  eben  deshalb  versuchten  wir  es  auch  gamicht,  sie  aus  der  Umgebung 
gewaltsam  herauszulösen.  Jetzt  applizierten  wir  noch  auf  die  obere  Flache  dieser 
stark  parenchymatös  blutenden  Genitalien  die  Mikulicztamponade  und  schlössen  die 
Bauchwunde  über  der  Tamponöffiiung.  Abgesehen  von  dem  zwei  Tage  nach  der  Opera- 
tion andauernden  Temperaturanstieg  bis  38,4  lief  die  Heilung  fieberfrei  ab.  Der 
Miknlicztampon  wird  am  14.  Tage  entfernt  und  durch  ein  Glasdrain  ersetzt.  Die 
Wunde  wird  jeden  zweiten,  später  jeden  vierten  Tag  verbunden,  und  die  Kranke 
verließ  schließlich  2^/2  Monate  nach  der  Operation  mit  einer  vom  unteren  Winkel 
der  Bauchwunde  ausgehenden  4  cm  langen  drathdünnen  Fistel  die  Klinik.  Die 
beschriebene  Geschwulst  ging  wahrscheiidich  von  den  linken  üterusadnexen  aus. 
Nachdem  aber  an  mehreren  Stellen  der  Darm  sowie  andere  Organe  stielformig 
mit  der  Kapsel  der  Geschwulst  verbunden  waren,  ist  es  nicht  gelungen,  den  Ursprung 
der  Geschwulst  mit  Sicherheit  festzustellen. 

Ich  möchte  in  diesem  Beferate  besonders  betonen,  daß  selbst 
ein  so  außerordentlich  großer  Defekt  eines  so  überaus  bakteriziden 
und  nach  jeder  Sichtung  hin  lebenswichtigen  Schutzorganes,  als  welches 
wir  das  Peritoneum  kennen,  nicht  unbedingt  schwere  Übelstände 
verursacht  und  den  Best  des  Peritoneum  keineswegs  nach  der  Bichtung 
hin  beeinflußt,  daß  es  selbst  unter  diesen  ungünstigen  Umständen 
nicht  imstande  sei,  den  dasselbe  belastenden  großen  Aufgaben  nach- 
zukommen. 

Eine  mögliche  Erklärung  für  den  Umstand,  daß  der  Organismus 
durch  den  Verlust  nicht  übermäßig  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird, 
ist  vielleicht,  daß  das  entfernte  Peritoneum  schon  seit  längerer  Zeit 
seine  Aktivität  ohnehin  eingebüßt  hat.  Diese  Annahme  wird  durch 
den  in  beiden  Fällen  konstatierten  morschen  Zustand  des  entfernten 
Bauchfelles  bekräftigt. 


n. 

Ein  schwerer  Fall  von  OsteomalaMe  geheilt  mit  den 
Adrenalineinspritznngen  nach  der  Methode  Bossi. 

Von 

Dr.  Domenico  Tantorri. 

A.  ü.,  26jahrige  Bauerin  von  Qnarcino.  Der  gesunde  und  kraftige,  ungefähr 
40  Jahre  alte  Vater  wurde  auf  dem  Felde  vom  Blitz  erschlagen.  Die  Mutter 
lebt  und  ist  gesund,  wie  auch  zwei  jüngere  Brüder  und  eine  jüngere  Schwester 
bei  kräftigster  Gesundheit  am  Leben  sind.  Zwei  Brüderchen  starben  in  zartem 
Alter:  der  eine  an  Grastroenteritis,  der  andere  an  Eklampsie.  Die  Fat.  befond 
sich  vor  der  gegenwärtigen  Krankheit  stets  wohl  und  blieb  auch  von  den  gewöhn- 
lichen Kinderkrankheiten  verschont.  Erste  Menstruation  mit  17  Jahren;  die  nach- 
folgenden Menstruationen  waren  stets  sehr  stark  und  häufig  und  zwar  traten  sie 
zweimal  im  Monate  auf,  so  daß  die  Fat.  mit  18  Jahren  gegen  Ghloroanämie  eine 
Eisenkur  gebrauchte,  wodurch  ihr  Zustand  vollkommen  normal  wurde. 

Mit  13  Jahren  ging  sie  in  einen  Dienst  in  Bom,  in  welchem  sie  bis  zu  ihrem 
21.  Jahre  verblieb.  Ihre  Hauptbeschäftigung  bestand  im  Waschen,  wobei  sie 
niemals  an  die  Erhaltung   ihrer  Gesundheit  dachte   und  nasse  Kleider  niemalB 
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wihrend  des  Tages  wechselte.  Dem  gibt  sie  nun  jetzt  auch  die  Schuld  an  ihrer 
Krankheit,  da  sie  nie  feuchte  oder  sehr  kalte  Baume  bewohnte. 

Mit  21  Jahren,  April  1902,  verheiratete  sie  sich,  und  da  die  ehelichen  Bechte 
antizipiert  worden  waren,  sah  sich  die  Pat.  genötigt,  sich  arg  zu  schnüren,  um  die 
Folgen  zu  verbergen,  welche  die  soziale  Einrichtung  noch  heutzutage  entehrend 
und  illegitim  anzunehmen  für  gut  findet.  Unrühmlich  und  elend  wahrlich  war  das 
Zengungsprodukt,  welches  1  Monat  nach  der  Hochzeit  zur  Welt  kam  als  toter 
Fdtas  von  6  Monaten,  die  Schädelknochen  atrophisch,  so  daß  das  Gehirn  nur  von 
der  Haut  bedeckt  war,  welche  ebenfaUs  dort  und  da  fehlte.  Bei  reichlicher  Milch- 
absonderung der  Pat.  säugte  sie  ein  EÜnd  aus  dem  Findelhause,  welches  im  Alter 
von  2  Jahren  an  Bronchitis  und  Lungenentzündung  starb. 

Die  zweite  Schwangerschaft  im  Dezember  1903  endigte  mit  physiologischer 
Geburt  im  August  1904;  das  kräftige  Mädchen  lebt  und  ist  blühend.  Die  Pat. 
nährte  das  Kind  14  Monate  lang  und  hätte  es  noch  länger  gesäugt,  wie  es  in 
jenen  Gtegenden  Gebrauch  ist,  wenn  nicht  der  Arzt  es  ihr  untersagt  hätte,  weil  die 
Krankheit,  welche  uns  hier  beschäftiget,  bereits  aufgetreten  war. 

Im  1.  Monate  der  zweiten  Schwangerschaft  hatte  die  Pat.  einen  großen 
Kummer,  denn  der  Mann  beging  im  Dezember  1903  einen  rohen  Totschlag.  Die 
ganze  Zeit  der  Schwangerschaft  und  die  ersten  4  oder  5  Monate  danach  waren 
äußerst  betrübend  für  die  Pat.  infolge  des  Prozesses  und  der  Verurteilung  des 
Ehemannes.  Sie  litt  moralisch  ungemein  darunter,  so  daß  sie  dem  ihre  E^rankheit 
auch  zum  Teile  zuschreiben  zu  müssen  glaubt.  Diese  kündete  sich  ungefähr  vor 
2  Jahren,  Ende  August  1904,  an.  Die  anfangs  leichten  und  später  immer  stärker 
werdenden  Schmerzen  begannen  im  Knochen  des  rechten  Fußgelenkes.  Sie  gingen 
vom  Fußrüoken  aus  und  stiegen  —  nach  der  Aussage  der  Kranken  —  höher  in 
das  Bein,  das  Knie,  in  den  Schenkel  bis  in  die  Leisten,  wo  sie  sich  festsetzten 
und  mehr  vom  als  rückwärts  fühlbar  waren.  Von  da  verbreiteten  sie  sich  auch 
auf  die  linke  Seite,  so  daß  die  Pat.  sich  beim  Gehen  eines  Stockes  bedienen  mußte. 
Bei  vollständiger  Bettruhe  hatte  sie  keine  Schmerzen,  dagegen  verursachte  ihr  die 
leiseste  Bewegung,  besonders  jene  der  Hüften,  Krämpfe,  wozu  sich  hartnäckige 
Schlaflosigkeit  gesellte.  Eine  Lebertrankur  nach  dem  Bäte  des  Arztes  war  ihr 
mündlich,  da  sie  unüberwindlichen  Ekel  davor  empfand.  Unterdessen  machte  das 
Übel  erschreckende  Fortschritte.  Die  Schmerzen  nahmen  fast  am  ganzen  Körper 
überhand,  die  Wirbelsäule  verkrümmte,  und  die  ganze  Gkstalt  verkleinerte  sich. 

Ln  Sommer  1906  wurde  eine  Kur  versucht  mit  Einspritzungen  von  Phos- 
phorol  1:1000,  worauf  eüiige  Besserung  eintrat,  da  auch  die  warme  Jahreszeit 
ihren  günstigen  Einfluß  ausübte,  wie  das  gewöhnlich  bei  dieser  Krankheit  der  Fall 
ist.  Nach  ungefähr  30  Einspritzungen,  welche  wegen  der  Kosten  unterbrochen 
worden,  verschlimmerte  sich  der  Zustand  der  Pat  neuerdings,  zudem  die  kalte 
Jahreszeit  eintrat.  Sie  mußte  fast  stets  zu  Bette  bleiben,  entweder  in  sitzender 
Stellung  oder  unbeweglich  ausgestreckt  bei  Nacht,  welche  sie  schlaflos  verbrachte 
Wenn  sie  auf  den  Bat  ihrer  Verwandten  je  einmal  das  Bett  verließ,  konnte  sie 
nur  einige  Schritte  machen,  indem  sie  sich  mit  den  beiden  Händen  auf  eine  Stuhl- 
lehne stützte  und  den  Stuhl  vor  sich  herschob.  Die  Hände,  die  Vorderarme,  der 
Hab  und  der  Kopf  waren  die  einzigen  schmerzlosen  Körperteile.  Li  aufrechter 
SteDung  berührten  die  Fersen  nicht  den  Boden,  und  die  Kniee  waren  gegeneinander 
gedruckt.  Li  diesem  Zustande  wurde  sie  Ende  Februar  1906  meiner  Behandlung 
abergeben.    Die  Untersuchung  ergab  folgendes: 

Der  allgemeine  Zustand  elend;  das  Aussehen  einer  vorzeitig  Gealterten,  die 
Haut  ist  gelbblaß,  trocken  und  kalt;  die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  farblos,  die 
Fettschicht  spärlich,  die  Muskelmasse  schlaff  und  gering;  die  Pat.  muß  entweder 
auf  dem  Budcen  liegen  oder  im  Bette  sitzen;  leichter  Gibbus.  Objektives  Gefahl 
von  Leichtigkeit  der  Knochen  längs  der  unt^n  Gliedmaßen.  Auch  der  leichteste 
Druck  erweckt  heftige  Schmerzen  in  den  Schienbeinen,  in  den  Oberschenkelbeinen, 
im  Becken,  in  den  Hüften,  in  den  Schultern,  im  Brustbeine,  in  den  Schlüssel- 
beinen und  geringere  Schmerzen  in  den  Oberarmknochen.  Becken,  Bippen,  Brust- 
bein und  SdüÜBselbein  sind  nachgiebig  und  sehr  schmerzhaft;   das  am  meisten 


1030  Zentralblatt  för  Oyn&kologie.     Nr.  84. 

schmerzhafte  Gebiet  ist  das  seitliohe  des  Beckens  und  die  Hüften  und  die 
Bippen.  Die  Slnie  sind  aneinander  gepreßt,  und  es  ist  unmöglich,  sie  über  20  bis 
26  cm  aus  ihrer  Lage  zu  bringen.  Das  Becken  ist  schnabelförmig  verbogen,  da 
das  Schambein  stark  hervorragt.  Die  Sehnenreflexe  der  unteren  Gliedmaßen  sind 
verstärkt.  Die  Umgebung  der  Eierstocke  und  diese  sind  unempfindlich;  die  Menstrua- 
tion ist  spärlich  und  tritt  jedesmal  einige  Tage  früher  auf.  Der  Yerdauungsapparat 
normal,  ebenso  die  Atmungswerkzeuge.  Starkes  anämisches  Herzgeräusch  an  der 
Basis  des  Herzens  sowie  in  der  Kehlkopfregion.  Die  Kranke  klagt  über  Schlaf- 
losigkeit, welche  sie  den  Schmerzen  zuschreibt,  die  ihr  durch  jede  geringste  Be- 
weg^g  verursacht  werden. 

Allgemeine  Kur.  Es  wird  eine  Kur  eingeleitet  mit  Emulsion  Scott,  Eisen- 
pillen, Arsenik  und  Stryohnin,  unterstützt  von  Einspritzungen  mit  Phosphorol 
1 :  1000.  Mittels  der  Hilfe  wohltätiger  Personen  konnte  reichliche  und  nahrhafte 
Kost  gereicht  werden.  Nach  1  Monate  leichte  Besserung  des  chlorotiBch-anämi- 
schen  Zustandes  und  nichts  weiter. 

Adrenalineinspritzungen  (Hämostasine  1:1000  aus  dem  »Istituto  siero- 
terapico  Milanese<),  die  Bossikur. 

Nach  32  Einspritzungen  von  1  ccm  und  später  von  2  com  Phosphorol  blieb 
der  Zustand  der  Kranken  fast  unverändert.  Betreffs  der  Osteomalakie  war  eine 
kaum  merkliche  Besserung  eingetreten:  die  Pat.  konnte  jedoch  den  ganzen  Fuß 
nunmehr  aufstellen,  während  vordem  die  Ferse  den  Boden  nicht  berührte;  die 
Schmerzen,  Schlaflosigkeit  und  die  erwähnten  Erscheinungen  dauerten  fort. 

Ich  griff  nun  zur  Bossi' sehen  Kur.  Am  23.  März  1906  um  10  Uhr  morgens 
machte  ich  die  erste  Einspritzung  mit  Vs  ecm  Adrenalin  1 :  1000.  Keine  Atmungs- 
oder Pulsstorungen  unmittelbar  danach.  Die  Kranke  verließ  jedoch  Vs  Stunde 
darauf  das  Bett  und  fühlte  sofort  Kälte  am  ganzen  Körper,  leichtes  Zittern,  Leere 
im  Kopf  und  Schwindel  mit  Erbrechen.  Nach  einigen  Minuten  verschwanden 
diese  Zufalle.  Die  folgende  Nacht  schlief  die  Pat.  sehr  gut;  die  Schmerzen  quälten 
sie  weniger. 

Am  24.  März  gegen  10  Uhr  morgens  wurde  die  Einspritzung  zu  Vs  <^ci^ 
wiederholt,  und  da  der  Pat.  empfohlen  wurde,  ausgestreckt  im  Bette  zu  bleiben, 
traten  auch  die  Erscheinungen  des  Tages  vorher  nicht  mehr  auf.  Die  Nacht  war 
noch  ruhiger  wie  die  vergangene  und  die  Schmerzen  bedeutend  vermindert.  Die 
Funktion  der  unteren  Gliedmaßen  war  etwas  besser,  und  die  Elnie  gingen  etwas 
weiter  auseinander.  Der  Druck  auf  die  schmerzhaften  Teile  tat  indes  noch  sehr 
wehe. 

Am  25.,  26.  und  27.  März  um  die  gleiche  Stundejdieselben  Einspritzungen 
von  Vsccm. 

Die  Besserung  schreitet  fort  und  zwar  so  bedeutend,  daß  die  Pat.  allein  zu 
gehen  vermag  und  auch  ziemlich  rasche  Bewegungen  ausführt;  bei  Nacht  schlaft 
sie  ruhig,  und  die  Hüften  schmerzen  bei  Bewegungen  nicht  mehr.  Nur  der  Druck 
verursacht  noch  Schmerzgefühl,  wenngleich  bedeutend  weniger  als  früher. 

Am  28.  März  machte  ich  nach  den  Angaben  des  Prof.  Bossi  (Polidinioo 
Sezione  Pratica  Nr.  1)  zwei  Einspritzungen:  die  erste  um  9  Uhr  und  die  zweite 
um  19  Uhr;  jede  von  Va  ccm.  Den  Tag  darauf  konnte  die  Pat.  für  genesen  an- 
gesehen werden.    Sie  war  heiter  und  zufrieden  und  voller  Dankesbezeugungen. 

Am  29.  März  weitere  zwei  Einspritzungen,  ähnlich  denen  Tags  vorher. 

Hierauf  hatte  die  Pat.  keine  Adrenalineinspritzungen  mehr  notig,  da  sie  sich 
vollkommen  wohl  fühlte.  Die  Schmerzen  waren  gänzlich  verschwunden,  sie  konnte 
rasch  gehen,  in  das  Bett  ohne  Mühe  steigen  und  dasselbe  ebenso  verlassen  und 
bei  Nacht  schlafen. 

Ich  setzte  jedoch,  um  diesen  heruntergekommenen  Organismus  zu  heben,  die 
Einspritzungen  mit  Phosphorol  fort,  sowie  eine  iimere  kräftigende  Kur. 

Am  Abende  des  29.  März  noch  hatte  die  Kranke,  wie  ich  später  erfuhr,  zum 
ersten  Male  nach  7  Monaten  das  Haus  verlassen  und  nur  auf  den  Arm  ihrer 
Mutter  gestützt  eine  schlechte,  an-  und  absteigende  Straße  gemacht,  um  der  Kar- 
freitagsprozession beizuwohnen. 
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G^enwartig,  6.  Mai  1907,  ist  die  Erkrankte  bei  bester  G-esuncUieit;  ihr  Aus- 
sehen ist  blühend.  Von  ihrer  Krankheit  ist  ihr  nur  leichte  Schmerzhaftigkeit  bei 
fltarkem  Druck  auf  die  Oberschenkel  und  ein  leises  Schwanken  beim  G^en  ge- 
blieben, was  mittels  einiger  Einspritzungen  von  Adrenalin  noch  vollkommen  yer- 
echwinden  wird.    Bis  jetzt  hatte  ich  keines  mehr  zur  Yerfügung. 

Zum  SchluB  spreche  ich  dem  Herrn  Direktor  des  >Istitato  Siero- 
terapico  Müanese«,  Prof.  Seifante  meinen  Dank  aus,  daß  er  mich 
in  zuvorkommender  Weise  mit  diesem  kostbaren  Heilstoffe  versah,  und 
im  Namen  meiner  Pat.  danke  ich  dem  Herrn  Dr.  L.  M.  Bossi,  Pro- 
fessor der  Gynäkologie  an  der  Universität  in  Genua,  welcher  gegen 
diese  schreckliche  und  hartnäckige  Krankheit,  wie  es  die  Osteomalakie 
ist,  neue  therapeutische  Horizonte  eröffnete  und  dadurch  der  armen 
Kranken  yoUkommene  und  rasche  Heilung  verschaffte. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

298.  Sitzung  am  18.  Oktober  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Schmorl,  später  Herr  Leopold. 

Schriftführer:  Herr  Buschbeck. 

Tor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Münchmeyer  das  Präparat 
einer  rechtsseitigen  Tubarschwangerschaft  des  3.  Monates.  Dasselbe 
stammt  von  einer  Pat,  bei  welcher  yor  3  Jahren  wegen  linksseitiger  Tubar- 
schwangerschaft des  7.  Monates  die  Adnexe  entfernt  worden  waren;  damals  hatten 
mch  die  rechten  Adnexe  als  ganz  gesund  erwiesen. 

Tagesordnung: 

L  Herr  Leopold:  Über  ein  sehr  junges  Ovulum  humanum  (mit  De- 
monstrationen). 

(Beschrieben  in  der  vor  kurzem  erschienenen  Monographie.) 

Diskussion:  Herrn  Schmorl  sind  die  überaus  zahlreichen  Blutungen  in 
dem  vom  Vortr.  gezeigten  Ei  aufgefallen.  Er  macht  darauf  aufmerksam,  daß  viel- 
leicht die  Blutungen  als  Folgeerscheinungen  der  Phosphorvergiftung  anzusehen 
and,  und  zeigt  dann  eine  Anzahl  von  Diapositiven  und  Negativen  eines  von  Prof. 
Benecke  zufällig  in  einer  Ausschabung  entdeckten  und  in  seiner  ganzen  Ent- 
wicklung in  Serienschnitte  zerlegten,  ebenfalls  sehr  frühzeitigen  Eies. 

Herr  v.  Holst  demonstriert  stereoskopisch  ein  etwa  der  Gravidität  4.  Woche 
entsprechendes  Ovulum. 

IL  Herr  Weindler:  Zur  Geschichte  der  gynäkologisch- anatomi- 
schen Abbildungen  des  XY.  und  XYI.  Jahrhunderts. 

Yortr.  bespricht  an  der  Hand  von  Projektionsbildem,  die  nach  den  Originalen 
angefertigt  worden  sind,  die  gynäkologisch-anatomischen  Darstellungen  in  den 
Werken  des  Heinrich  von  Mondeville  (1304),  Ketham  (1491),  Magnus 
Hnndt  (1601),  Eucharius  Roesslin  (1613)  und  Berengar  von  Carpi  (1630). 
Diesen  ungenauen,  zumeist  der  Tieranatomie  entnommenen  Abbildungen  werden 
zum  Schluß  die  fast  fehlerlosen,  mit  künstlerischer  Sicherheit  xmd  Einfachheit  ent- 
worfenen gynäkologisch-anatomischen  Zeichnungen  Leonardo  da  Yinci^s  (aus 
dem  Werke  >Notes  et  dessins  sur  la  g^nSration  et  le  m^canisme  des  fonctions  in- 
times«, Paris  1901)  gegenübergestellt.  Aus  diesem  Yergleich  erhellt,  daß  wir 
Leonardo  daYinci  als  einen  der  größten  Künstler  und  Forscher,  als  den  Be- 
gründer der  neueren  Anatomie  ansehen  müssen. 

nL  Herr  Leopold  teilt  der  Gesellschaft  den  vorläufigen  Programmentwurf 
i3r  den  Gynäkologenkongreß  1907  mit. 
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lY.  Eine  Anfforderong  der  Schriftleitung  der  im  nächiten  Jahr  erscheinenden 
> Gynäkologischen  Rundschau«,  in  dieser  Zeitschrift  die  Sitzongsberichte  eu  ver- 
öffentlichen, soll  ablehnend  beantwortet  werden. 

y.  Die  Herren  DDr.  Witteck,  Steffen,  Früsmann,  Lehmann  werden 
einstimmig  m  ordentlichen  Mitgliedern  gewählt. 


299.  Sitzung  am  16.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Buschbeck. 

L  Herr  Steffen:  Über  periphere  (Erb'sche)  und  zentrale  Entbin- 
dungsl'ahmung. 

S.  stellt  zwei  Kinder  vor.  Bei  dem  ersten  handelt  es  sich  um  eine  typische 
Lahmung  des  Plexus  cervicalis,  bei  dem  zweiten  um  eine  spastische  zerebrale 
Lähmung.    Beides  Zangenentbindungen. 

Fall  L  Über  dem  linken  Facialisstamm  und  über  dem  unteren  Drittel  des 
M.  stemodeidomastoideus  befinden  sich  Druckmarken  vom  Zangenlöffel.  Die  linke 
G-esichtshälfte  ist  glatt  und  fiedtenlos,  der  Mund  wird  nach  rechts  verzogen,  das 
linke  Auge  kann  nicht  geschlossen  wcnrden.  Der  linke  Arm  liegt  schlaff  regungs- 
los da,  der  Oberarm  einwärts  gerollt,  ilexion  und  Schulterbewegungen  fehlen, 
Unterarm  und  Hand  stark  proniert,  somit  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  links 
und  der  Mm.  infraspinat.,  brach,  int.,  deltoid.  und  sup.  brev.  Nach  8  Tagen  Läh- 
mung völlig  zurückgegangen. 

Vortr.  bestimmt  als  anatomischen  Sitz  der  Leitungsunterbrechung  den'^Facialia- 
stamm  vor  dem  linken  Ohr  und  den  linken  ErbUchen  Funkt  des  Plexus  cervicalis 
in  der  Fossa  supraclavicularis  an  Hand  eines  Schemas  der  Zweige  des  Plexus  cer- 
vicalis, und  weist  daraufhin,  daß  auch  ein  Abreißen  der  Oervicalwurzeln  beobachtet 
sei,  geht  auf  die  Entstehungsmöglichkeiten  bei  der  Zange,  dem  Prager  Handgriff 
und  besonders  bei  Spontangeburten  ein,  dadurch,  daß  die  vordere  Schulter  sich 
gegen  die  Schamfuge  anstemme,  die  Olavicula  stark  der  1.  Bippe  genähert,  der 
Plexus  eingeklemmt  werde,  wodurch  eine  direkte  Unterbrechung  oder  beim  gleich- 
zeitigen Drucke  der  FruchtwirbeLsäule  nach  unten  ein  Abreißen  der  Wurzeln 
erfolge;  ein  Zerren,  event.  Abreißen  könne  auch  eintreten  bei  starkem  Heben  oder 
Senken  des  bereits  geborenen  Kopfes  zur  Entwicklung  der  Schultern. 

Fall  n.  Über  dem  linken  Facialisstamme  starke  Loipression  des  Zangenlöffels. 
Fadalislähmung  links,  wie  in  Fall  L  Seit  Geburt  Krämpfe ,  alle  halbe  Stunde 
Kopf  nach  redits  gedreht,  Mund  ruckartig  nach  rechts  verzogen.  Bulbi  zucken 
nach  rechts,  rechter  Arm  wird  langsam  gehoben,  tomsch  gespannt,  dann  klonische 
Zuckungen,  die  auf  das  rechte  Bein  und  auch  auf  die  linke  Körperhälfte  über- 
gehen. Darauf  allgemeine  tonische  Starre.  Seit  dem  6.  Tage  keine  Anfälle,  son- 
dern nur  allgemeine  tonische  Starre.    Steigerung  der  Beflexe. 

Diagnose:  Fadalislähmung  links  und  Meningealblutungen  über  der  linken 
Hemisphäre. 

Vortr.  bespricht  die  Differentialdiagnose  zwischen  peripherer  und  zentraler 
Lähmung,  lokalisiert  den  Herd  und  berichtet  über  die  Häufigkeit  —  Doehle 
13,7  9^,  Weyhe  12  9^  aller  gestorbenen  Säuglinge  —  und  das  Zustandekommen 
der  Meningealblutungen:  Lnpressionen,  Yerschiebung  der  Scheitelbeine  und  da- 
durch Abreißen  der  Venen  vom  Sinus  longitudinalis,  geht  genauer  ein  auf  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  und  die  späteren  klinischen  Erschei- 
nungen sklerotischer  Herde  nach  geringen  Blutungen:  Chorea,  Epilepsie,  Lnbezil- 
lität)  Idiotie,  und  erwähnt,  daß  nicht  nur  bei  schweren,  mit  oder  ohne  Kunsthilfe 
beendeten,  sondern  auch  bei  spontanen,  ohne  Abnormitäten,  ja  sogar  leicht  und 
schnell,  oft  beschleunigt  erfolgten  Geburten  Meningealblutungen  des  öftem  beob- 
achtet worden  sind. 

(Ausführliche  Mitteilung  vorbehalten.) 

Diskussion:  HerrOsterloh  erinnert  sich,  daßBirch-Hirschfeld  schon 
vor  mehr  als  30  Jahren  die  GefSEÜir  einer  später  zur  Entwicklung  kommenden 
Pachymeningitis  nach  Schädelimpressionen  bei  der  Geburt  hervorhob;   daß  der 


Zentralblatt  f&  Oynftologie.     Nr.  S4.  1033 

Vortr.  von  einer  gewissen  Häufigkeit  peripherer  Lähmungen  bei  spontan  ver- 
laufenen Geburten  spricht,  scheint  ihm  mit  den  allgemeinen  praktischen  Erfah- 
rungen nicht  übereinzustimmen. 

Herr  Steffen  hat  eine  relative  Häufigkeit  im  Vergleiche  mit  den  durch 
Xunsthilfe  beendeten  Q-eborten  und  den  hierbei  entstandenen  Lähmungen  gefunden. 
Bine  sehr  starke  Annäherung  der  Glavicula  an  die  1.  Bippe  beim  Anstemmen  der 
vorderen  Schulter  kann  sicher  zur  Lähmung  fuhren. 

Herr  Leopold  geht  näher  ein  auf  die  günstigen  Bedingungen  für  das  Zu- 
standekommen einer  Lähmung  bei  dem  Veit- Smelli ersehen  Handgriff.  Auch 
bei  den  nach  Spontangeburten  beobachteten  I^lhmungserscheinungen,  die  oft 
gewiß  sehr  schnell  vorübergehen,  kommt  doch  in  erster  Linie  die  Entwicklung  der 
Schultern  als  ursächliches  Moment  in  Betracht. 

Herr  Weindler  erwähnt  den  Fall  aus  der  Bonner  Klinik,  wo  durch  un- 
geschickte Extraktion  seitens  einer  Hebamme  die  Nervenstränge  direkt  durch- 
rissen worden  sind.  Er  berichtet  dann  aus  seiner  Praxis  über  eine  periphere 
Uhmung  durch  ausgedehnte  Blutergüsse  nach  Clavicularfiraktur. 

HL  Wahl  des  Vorstandes  für  1907/06. 

Auf  Antrag  der  Herren  Osterloh  und  Weisswange  werden  durch  Akkla- 
mation gewählt: 

Herr  Leopold  zum  1.  Vorsitzenden, 

Herr  Münchmeyer  zum  2.  Vorsitzenden, 

Herr  Buschbeck  zum  1.  Schriftführer, 

Herr  Goldberg  zxmi  2.  Schriftführer. 


300.  Sitzung  am  20.  Dezember  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Buschbeck. 
Vor  der  Tagesordnung  zeigt  Herr  Leopold 

1)  eine  Anzahl  Präparate  von  Extra-uterin- Graviditäten,  und  berichtet 

2)  über  einen  Kaiserschnitt  wegen  eines  eingeklemmten,  verjauch- 
ten Myoms. 

(Ausführliche  Mitteilung  vorbehalten.) 

Tagesordnung: 

L  Herr  v.  Holst  demonstriert: 

1)  Ein  kindskopf großes  Kystom  mit  zugehöriger  außerordentlich  hyper- 
trophischer, vergrößerter  Tube.  Beide  Organe  schwarzblau  verfärbt.  Es  handelt 
sich  um  die  langgestielten  linksseitigen  Adnexe,  die  nach  rechts  verlagert  waren, 
bei  welchem  Vorgange  der  Stiel  rechtsspiralig  gedreht  war,  und  wodurch  be- 
ginnende Gangränisierung  des  Tumors  zustande  gekommen  war,  die  derartig  stür- 
mische Symptome  machte,  daß  man  zufolge  des  Befundes:  schwer  septisch 
erscheinende  Frau,  blaß,  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt,  ängstliches  Aussehen,  auf- 
getriebenes Abdomen,  außerordentlich  schmerzhaft,  ausgesprochenes  Kostalatmen, 
Dämpfung  in  der  Beocoecalgegend,  vom  Douglas  aus  rechts  ein  praUelastischer 
Tumor  zu  fühlen,  Temperatur  über  39**,  frequenter,  fadenförmiger  Puls  —  und  zu- 
folge der  Anamnese  —  an  eine  exsudative  Perforationsperitonitis,  vom  Blinddarm 
ausgehend,  denken  mußte.  Nach  Entfernung  des  Tumors  trat  augenblicklich  Ver- 
schwinden sämtlicher  Symptome  auf,  und  konnte  die  Prau  bei  bestem  Wohl- 
befinden in  der  3.  Woche  entlassen  werden. 

2)  Eine  Doppelbildung  des  Uterus  mit  kongenitalem  Verschluß 
des  rechten,  in  welchem  sich  eine  Pyometra  ausgebildet  hatte,  so  zwar,  daß  der 
rechtsseitige  Tumor  3  Querfinger  breit  über  dem  Poupart'schen  Bande  zu  pal- 
pieren  war. 

Nach  Spaltung  der  Zwischenwand  vom  gesunden  Uterus  aus  entleerte  sich 
übelriechender  Eiter  und  schrumpfte  der  rechte  Uterus  bald  zur  Norm  —  7  cm  — 
aen.    Einige  Wochen  darauf  Totalexstirpation  der  Uteri;  Genesung. 
(Ln  Zentralbl.  f.  Gyn.  veröffentlicht.) 

34** 
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3)  Ein  Lithopädion.  Besonders  deutlich  nnd  schon  war  die  Struktur,  die 
Lage  und  Größe  der  yerschiedenen  Skeletteile  auf  den  Eöntgenplatten  zu  sehen. 
Anamnestisch  liegt  der  Tubenabort  —  der  Tumor  saß  im  Fimbrienende  der  linken 
Tube,  außerordentlich  fest  adhSrent  auf  dem  Beckenboden  -=~  6  Jahre  zurück.  Der 
Tumor  besteht  aus  zwei  Teilen,  einem  großen,  runden,  dem  Haupt,  und  einem 
kleinen,  den  ineinander  verschobenen  Skeletteilen.  Die  Brusthohle  war  als  solche, 
begrenzt  von  Stemum  und  Zwerchfell,  noch  zu  erkennen.  Interessant  ist,  daß 
einige  Gewebe,  zumal  Knorpel,  am  Leben  geblieben  sein  mußten,  da  auf  den  mikro- 
skopischen Präparaten  derselbe  sich  yollkommen  grat  färbt  und  in  seinen  Struk- 
turen deutlich  und  klar  zu  erkennen  ist.  um  Baum  zu  gewinnen,  wurde  erst  ein 
großes  Kystom  derselben  Seite  und  dann  teils  scharf,  teils  stumpf  das  Lithopädion 
mit  Tube  entfernt.    Heilung. 

Zu  Fall  1  spricht  Herr  Strobach,  der  einen  Tumor  mit  by^fücher  Stiel- 
drehung entfernte,  welcher  am  Abend  vor  der  Operation  rechts,  bei  der  Laparo- 
tomie links  gelagert  war,  und 

Herr  Osterloh,  der  im  Frülgahr  1906  eine  Pat.  im  79.  Lebensjahre  wegen 
subakuter  Peritonitis  eines  mannskopfgroßen  Ovarialkystoms  nach  Stieldrehung 
operieren  mußte. 

In  einem,  dem  2.  Falle  des  Yortr.  ahnlichen  Falle,  welcher  in  sehr  vemach- 
lässigtem  Zustande  mit  hohem  Fieber  und  eitriger  Gystitis  ins  Krankenhaus  kam, 
inzidierte  0.  den  faustgroßen  Tumor  (vereiterte  Hämatometra  im  rudimentSren 
linken  üterushom)  nach  vorheriger  Einnahung,  und  drainierte  dann  von  der  Bauch- 
wunde zur  Vagina  heraus.  Gleichzeitig  lag  4  Wochen  lang  ein  Dauerkatheter  in 
der  Blase.  Sehr  langsame  Rekonvaleszenz.  Der  Tumor  hatte  sich  tief  in  das 
Beckenbindegewebe  an  der  hinteren  Scheidenwand  entwickelt. 

n.  Anlaßlich  der  300.  Sitzung  werden  auf  Vorschlag  des  Vorstandes  die 
Herren  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Fehling  in  Straßburg,  Geh.  Med.-Bat  Werth  in 
Kiel,  G^h.  Med.-Bat  Bumm  in  Berlin,  Hofrat  Prof.  Schauta  in  Wien,  Prof. 
Morisani  in  Neapel,  Prof.  Budin  in  Paris  einstimmig  zu  Ehrenmitgliedern  und 
die  Herren  Prof.  Hubert  Peters  in  Wien  und  Dr.  Gigli  in  Florenz  einstimmig 
zu  korrespondierenden  Mitgliedern  der  Gesellschaft  gewählt 

m.  Herr  Steffen:  Über  die  Skopolamin-Morphiumwirkung  in  der 
Geburtshilfe. 

(Erscheint  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 


Neueste  Literatur. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXV.  Hft.  6. 

1)  A.  Czyzewicz  (Lemberg).  Die  Gesetze  der  Physik  als  Grundlage 
des  Verhaltens  der  Geschlechtsorgane  des  Weibes  während  der 
Schwangerschaft  und  Geburt. 

Verf.  schildert  zuerst  auf  Grund  guter  Beobachtungen  detailliert  die  anato- 
mischen und  physiologischen  Veränderungen,  die  sich  in  der  Lage  der  einzelnen 
ünterleibsorgane  gegeneinander  während  der  Schwangerschaft  und  Geburt  im 
kleinen  Becken  abspielen.  Blase,  Mastdarm,  Uterus  und  Adnexe  werden  genau 
in  Bezug  auf  ihre  Lageveränderungen  zueinander  und  in  ihren  einzelnen  Teilen 
besprochen.  Auch  das  verschiedene  Verhalten  bei  Erst-  und  Mehrgeschwängerten 
findet  Erwähnung.  Sehr  ausfuhrlich  behandelt  Verf.  die  topographischen  Ver- 
schiebungen der  Gewebselemente  des  Uterus  gegeneinander  während  einer  Wehe 
und  die  Art  und  Weise,  wie  das  Elind  durch  die  Wehen  aus  dem  Uterus  zu 
Tage  gefördert  wird.  Hierauf  wendet  er  sich  einer  Untersuchung  der  einzelnen 
Muskelschichten  des  Uterus  zu,  sowie  ihrer  Betätigung  während  des  G^burts- 
aktes.  Hierbei  erörtert  er  auch  die  Entstehung  des  unteren  Uterinsegmentes, 
das  nach  seiner  Ansicht  durch  den  ständigen  Druck  des  wachsenden  Eies  ge- 
bildet wird. 
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Zum  SohluBBe  sacht  er  dann  noch  seine  Ansichten  über  den  natürlichen  physio- 
logischen Yoigang  der  Geburt  einigen  Bfters  vorkommenden  pathologischen  Fällen 
anzupassen,  so  speziell  der  Fehl-  und  der  Frühgeburt. 

2)  L.  Adler  und  E.  Kraus  (Wien).  Über  die  manuelle  Placenta- 
losung. 

Die  Verf.  berichten  über  die  Fälle  von  manueller  Plaoentalosung  an  der 
Klinik  >Schauta<  in  Wien  während  der  letzten  13  Jahre.  Sie  unterscheiden  zwei 
Ghruppen  von  Fällen,  einmal  solche,  bei  denen  Blutung  oder  Retention  der  Fla- 
centa  die  Indikation  abgab  und  zweitens  solche,  bei  denen  die  Losung  aus  pro- 
phylaktischen, diagnostischen  oder  therapeutischen  Ghründen  (zumeist  im  Anschluß 
an  eine  Operation)  ausgeführt  wurde,  unter  4000  Geburten  wurde  im  ganzen 
462  mal  die  Nachgeburt  gelost,  und  zwar  217  mal  wegen  der  ersteren  Gründe.  Nach- 
dem Verf.  das  Verhalten  während  der  Nachgeburtsperiode,  wie  es  an  der  Klinik 
Schauta  geübt  wird,  geschildert  hat,  bespricht  er  die  einzelnen  Indikationen  für 
die  manuelle  Plaoentalosung.  In  10  Fällen  handelte  es  sich  gleichzeitig  um  Pla- 
centa  praevia  oder  tiefen  Lateralsitz  derselben,  6  mal  um  Zwillingsplacenten  und 
5mal  um  Placentae  succenturiatae.  Unter  jenen  236  Fällen  von  manueller  Pla- 
oentalosung, die  ohne  dringende  Notwendigkeit  vorgenommen  wurden,  war  der 
Grand  für  den  Eingriff  teilsweise  Austastung  des  Uterus  bei  vorhandener  Dehnung 
und  nach  forzierten  operativen  Entbindungen,  teils  Eklampsie,  um  das  ganze  Ei 
rasch  zu  entfernen,  teils  Ausspülungen  der  Uterushöhle  bei  bestehender  Lofektion. 
Des  weiteren  bildeten  auch  geringe  Blutungen  unmittelbar  post  partum  aus  pro- 
phylaktischen Gründen  die  Ursache,  so  speziell  bei  Placenta  praevia,  oder  es 
handelte  sich  um  Fälle,  bei  denen  infolge  einer  raschen  Entleerung  des  Uterus 
auf  operativem  Wege  atonische  Blutungen  auftraten  und  bei  welchen  man  die 
Narkose  gleich  für  die  Utemstamponade  ausnutzen  wollte.  Schließlich  kommen 
hierzu  noch  jene  Fälle,  bei  welchen  Zerreißungen  der  Oervix,  der  Scheide  oder 
des  Dammes  eine  manulle  Lösung  zweckmäßig  erscheinen  ließen. 

In  keinem  Falle  wurde  eine  Verletzung  des  Uterus  gesetzt.  Die  Morbidität 
aller  Vshe  betrug  2,8  9^,  die  Mortalität  dagegen  3  Fälle,  die  jedoch  nicht  der 
Methode  zur  Last  fäUt,  sondern  durch  andere  Begleitzustände  bedingt  war,  so  daß 
die  eigentliche  Mortalität  auf  Grund  von  manueller  Plaoentalosung  0  betrug.  Zum 
Schlüsse  gibt  dann  Verf.  noch  eine  Schilderung,  in  welcher  Weise  die  manuelle 
Plaoentalosung  an  der  Klinik  Schauta  vorgenommen  wird. 

3)  F.  Kutscher  und  A.  Rieländer  (Marburg).  Ein  Fall  von  Micro- 
cephalus  und  Encephalokele  mit  chemischer  Untersuchung  der 
Gerebrospinalflüssigkeit^ 

Bei  einer  32jährigen  Ulpara  waren  die  früheren  Geburten  glatt  verlaufen. 
Mißbildungen  waren  in  der  Familie  bisher  nicht  vorgekommen.  Bei  der  jetzigen 
Geburt  wurde  das  Kind  spontan  innerhalb  von  4  Stunden  geboren;  die  Hebamme 
mußte  aber  den  Hinterkopf  desselben  von  den  Eihäuten  abschneiden.  Das  Kind 
gedieh  wider  Erwarten  an  der  Brust  der  Mutter  gut  und  wies  bei  seiner  Aufnahme 
in  die  Klinik  einen  typischen  Microcephalus  mit  Encephalocele  occipitalis  auf. 
Es  erschien  auffallend  sensibel  gegenüber  Geräuschen  und  machte  hin  und  wieder 
zwangsartige  Bewegungen  mit  dem  Kopfe.*  Da  die  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Geschwulst  sich  vermehrte  und  deshalb  ein  Platzen  des  Sackes  zu  befurchten  war, 
wurde  derselbe  im  ganzen  dreimal  punktiert.  In  der  Zukunft  soll  das  Eünd  mit 
Alkoholverbänden  weiter  behandelt  werden,  die  sich  sehr  gut  bewährt  hatten. 

Verf.  unternahm  dann  eine  genaue  chemische  Untersuchung  der  durch  die 
Punktion  gewonnenen  Cerebrospinalflüssigkeit ,  deren  Verlauf  sie  im  genaueren 
schildern.  Hauptsächlich  richtete  sich  ihr  Augenmerk  darauf,  ob  sie  Cholin  in 
der  Flüssigkeit  finden  konnten,  was  ihnen  jedoch  nicht  gelang.  Statt  dessen  fanden 
sie  aber  eine  andere  Base. 

4]  M.  Stolz.    Zur  Behandlung  inoperabler  Genitalprolapse. 

Verf.  unterscheidet  zwei  Gruppen  von  Prolapsen.  Einmal  die,  bei  denen  die 
Gfrenitalorgane  noch  funktionieren.    Hier  muß  auch  der  retroflektierte  Uterus  auf- 
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gerichtet  werden,  um  seinen  Funktionen  nachkommen  zu  können.  Bei  der  anderen 
Gruppe  handelt  es  sich  um  die  Falle,  wo  die  G^nitalorgane  ihre  Funktionen  schon 
eingestellt  haben.  Hier  ist  die  Lage  des  kleinen  senilen  Uterus  bedeutungslos  und 
braucht  deshalb  nicht  berücksichtigt  zu  werden.  Hierauf  bespricht  Verf.  genau 
die  anatomischen  Verhältnisse  bei  den  einzelnen  Formen  von  Prolapsen  und  die 
gegen  sie  bisher  angegebenen  Formen  yon  Fessarien,  und  schildert  sodann  ein  von 
üim  selbst  erfundenes,  dem  er  mancherlei  Vorteile  gegenüber  den  bisherigen  nach- 
rühmt. Ungefähr  gleicht  dasselbe  dem  L  öhl ein  ^schen  Pessar,  nur  ist  der  kleinere 
Querbügel  desselben  ebenso  stark  wie  der  Hauptbügel.  Außerdem  hat  er  überall 
nur  breite  runde  Flächen.  Zur  Beinigimg  der  Scheide  empfiehlt  Verf.  tagliche 
Spülungen  mit  Lysol,  Lysoform,  Alkohol  oder  Wasserstoffsuperoxyd.  Eine  Kon- 
trolle wird  um  so  öfter  nötig  sein,  je  schwerer  der  Vorfall,  je  komplizierter  der 
Bing  und  je  älter  die  Pat.  ist 

5)  G.  Burckhard.  Über  das  Vorkommen  von  karzinomatöser 
Degeneration  des  Uterusstumpfes  nach  supravaginaler  Ampu- 
tation. 

Kasuistischer  Beitrag  eines  einschlägigen  Falles,  dessen  Schilderung  eine 
kurze  Angabe  der  bisher  beobachteten  17  Fälle  vorausgeschickt  ist.  Da  die  Mor- 
tslität  bei  Totalextirpation  des  Uterus  doppelt  so  groß  ist,  wie  nach  supravagi- 
naler Amputation,  so  soll  man  bei  letzterer  bleiben,  wenn  auch  hin  und  wieder 
einmal  ein  Karzinom  im  Stumpf  sich  entwickelt.  Denn  diese  Fälle  sind  ja  um 
ein  ganz  bedeutendes  seltener  als  diejenigen  Frauen,  die  infolge  der  erhöhten  Ge- 
fahr der  Totalexstirpation  eingehen. 

6)  S.  Schoppig  (Basel).  Das  Beckenenchondrom,  besonders  als 
Geburtshindernis. 

33jährige  Vpara  bemerkt  während  dieser  letzten  Schwangerschaft  eine  Ge- 
schwulst in  der  linken  Unterbauchseite,  die  allmählich  zu  großen  Schmerzen 
führt,  so  daß  eine  Bewegung  des  linken  Beines  immer  mehr  unmöglich  wird.  Die 
Untersuchung  ergibt  eine  große,  fast  die  ganze  linke  laufte  des  Beckens  aus- 
füllende Geschwulst,  die  in  der  nächsten  Zeit  ein  ganz  rapides  Wachstum  auf- 
weist. Als  die  Wehen  einsetzen  und  die  Geburt  spontan  nicht  weiter  geht,  wird 
zum  Kaiserschnitt  geschritten,  der  ein  lebendes  Kind  zu  tage  fördert.  Die  Frau 
stirbt  nach  einigen  Tagen  unter  den  Erscheinungen  der  Sepsis.  Die  Sektion  zeigt, 
abgesehen  von  unwesentlichen  Befunden  an  Lunge  und  Herz,  folgendes:  Nach 
Herausnahme  der  Beckenorgane  sieht  man  das  kleine  Becken  von  links  her  un- 
regelmäßig verengt,  so  daß  eine  ungefähr  halbmondförmige,  fast  ausschließlich  der 
rechten  Beckenhälfte  angehörende  Höhle  zurückbleibt.  Der  Tumor  resp.  das  Os 
ileum  ist  in  seiner  mittleren  Region  auffallend  biegsam  und  nach  außen  umzulegen. 
Von  innen  her  läßt  sich  derselbe  mehr  oder  weniger  schneiden  und  knirscht  hierbei 
stellenweise.  Auf  dem  Durchschnitte  ist  er  größtenteils  transparent,  grauweißlich, 
ungleich  lappig,  stellenweise  gallertig,  überall  feucht  glänzend  und  von  zäher  Kon- 
sistenz. Er  zeigt  mehrere  erweichte  Stellen.  Am  äußeren,  oberen,  hinteren  Um- 
fange findet  sich  eine  mehr  als  faustgroße,  mit  brauner  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle. 
Nach  innen  grenzt  die  Geschwulst  an  den  Marge  superior  des  Foramen  obturatum 
und  reicht  nach  oben  bis  zum  unteren  Rande  des  zweiten  Lendenwirbels.  Eine 
Differenzierung  der  Beckenknochen  ist  nicht  mehr  möglich.  Im  allgemeinen  macht 
der  Tumor  einen  höckerigen,  lappigen  Eindruck.  Das  Os  ileum  geht  mitten 
durch  ihn  hindurch.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  hyalines,  muköses 
Enchondrom. 

ffierauf  gibt  Verf.  eine  genauere  mikroskopische  Beschreibung  des  Tumors 
und  bespricht  sodann  im  allgemeinen  die  am  Beckenskelett  vorkommenden  pri- 
mären und  sekundären  Geschwülste,  besonders  aber  die  Beckenenchondrome  in 
bezug  auf  ihren  anatomischen  Bau,  Sitz,  Ätiologie,  klinische  Erscheinungen,  Dia- 
gnose und  Therapie.  Sodann  folgt  eine  tabellarische  Zusammenstellung  der  bisher 
beobachteten  Beckenenchondrome,  aus  der  hervorgeht,  daß  Frauen  hauptsächlich 
zwischen  20 — 40  Jahren  davon  befallen  werden.  Traten  Geburtsstörongen  hierbei 
ein,  so  bestand  die  Behandlung  in  den  weitaus  meisten  Fällen  in  der  Vornahme 
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des  Sjüserschnittes.  Wird  der  Tumor  früh  genug  diagnostiziert,  so  ist  Frühgeburt 
am  Platze.  Die  operative  Entfernung  des  Tumors  selbst  wird  aus  den  verschie- 
densten Gründen  mehr  als  einmal  nicht  möglich  sein.  Es  besteht  unbedingt  ein 
deletärer  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  die  Ausbildung  der  Chondrome. 

£•  Bunge  (Berlin). 

3)  L'obst^trique  1907.  Nr.  2. 

1)  P.  Bar.    Pierre  Budin. 

Nachruf  auf  den  am  22.  Januar  1907  zu  Marseille  verstorbenen  bedeutenden 
franzosischen  Gynäkologen  Budin. 

2)  Trillat  und  Violet.  Beitrag  zum  Studium  des  Deciduoma  ma- 
lignum. 

Die  epithelialen  Elemente  der  verschiedenen  Formen  des  Ghorionepithelioms 
stammen  ausschließlich  von  dem  Epithel  der  Chorionzotten  ohne  Beteiligung  des 
Stromas  derselben  oder  der  Deddua.  Es  gibt  sowohl  typische  wie  atypische  For- 
men, zwischen  denen  jedoch  kein  scharfer  Unterschied  besteht.  Im  Gegenteil  kann 
man  alle  IJbergangsformen  finden  zwischen  den  Fällen,  wo  sich  in  dem  Tumor  ein 
Chorionepithel  findet,  wie  es  den  vorgeschrittenen  Stadien  der  Schwangerschaft 
entspricht,  also  Syncytium  und  Langhans'sche  Zellschicht,  und  denjenigen  Fällen, 
wo  die  Elemente  des  Tumors  diese  ausgesprochene  Anordnung  des  normalen  Epi- 
thels verloren  haben.  In  derartigen  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Ausbildung  eines 
Tumors  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes,  sondern  zu  einer  mehr  oder  weniger 
tiefen  Infiltration  des  uterinen  Gewebes  mit  ektodermalen,  isoliert  liegenden  Zellen, 
welche  völlig  an  die  Einwanderung  der  chorialen  Zellen  in  die  Decidua  basalis 
erinnern,  wie  man  sie  bei  der  Blasenmole  oder  in  den  frühzeitigen  Stadien  der 
normalen  Entwicklung  der  Placenta  findet. 

Das  Chorionepitheliom  entwickelt  sich  immer  nach  einer  Schwangerschaft, 
Fehlgeburt  oder  Molenschwangerschaft.  Die  Stelle,  wo  es  zuerst  auftritt,  ist  die 
Placentarstelle,  und  zwar  im  Uterus  bei  normaler  Schwangerschaft  und  in  der 
Tube  bei  Tubenschwangerschaft.  Es  existiert  in  der  Literatur  eine  Beihe  von 
ElUlen,  wo  sich  das  Chorionepitheliom  außerhalb  der  Placentarstelle  entwickelt 
hatte.  Diese  erklären  sich  durch  die  Verschleppung  von  Chorionzotten  auf  dem 
Blutwege.  Die  Chorionepitheliome  haben  eine  ganz  besondere  Biologie.  Sie  be- 
sitzen die  Tendenz,  das  Gewebe  an  Ort  und  Stelle  zu  zerstören.  Pathologisch- 
anatomisch  sind  sie  durch  das  Fehlen  von  Blutgefäßen  sowie  dadurch  wohlcharak- 
terisiert, daß  sie  nie  auf  dem  Lymphwege  vordringen.  Klinisch  rufen  sie  schwere 
Blutungen  hervor;  sie  fuhren  zu  einer  Yolumenzunahme  des  Uterus  und  sehr  früh- 
zeitig zu  Metastasen.  In  gewissen  Fällen  kann  die  Blutung  auch  eine  innere  sein, 
wenn  nämlich  der  Tumor  die  üteruswand  nach  der  peritonealen  Seite  hin  ulzeriert. 

In  einigen  Fällen  ist  eine  spontane  Heilung  des  Chorionepithelioms  beobachtet 
worden.  Das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  doppelseitigen  cystischen  Degene- 
ration der  Ovarien  bei  einer  Blasenmole  resp.  einem  Chorionepitheliom  verdient 
beachtet  zu  werden. 

Nach  den  neueren  Arbeiten  von  Bonnet  muß  man  das  Vordringen  des 
Chorionepithelioms  mit  dem  histolytischen  Prozeß  des  fötalen  Ektoblastes  ver- 
gleichen, von  den  ersten  Stadien  der  Entwicklung  des  Eies  bis  zu  seiner  Nieder- 
hiMung.  Man  muß  also  annehmen,  daß  der  ganze  Prozeß  bei  der  Entwicklung 
des  Chorionepithelioms  nichts  anderes  ist  als  der  Widerschein  eines  physiologischen 
Pkozesses,  der  normalerweise  durch  einen  uns  noch  nicht  bekannten  Einfluß  her- 
vorgerufen wird. 

3)  G.  Ziegelmann.  Einige  Betrachtungen  über  die  Prognose  der 
Steißlagen. 

Verf.  berichtet  über  53  Steißlagen,  von  denen  32  vollkommene  und  21  unvoll- 
kommene waren.  Von  den  ersteren  kamen  22  auf  Mehr-  und  10  auf  Erstgebärende, 
^prabrend  sich  unter  den  letzteren  13  bei  Multi-  und  8  bei  Erstgebärenden  fanden, 
unter  den  vollkommenen  Steißlagen  kam  es  in  61 9^  zu  Frühgeburten,  bei  den 
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unvollkommenen  in  19  9^ .  Die  Austreibongszeit  belief  sich  bei  vollkommener  Steiß- 
lage bei  den  Erstgebärenden  auf  13^2  Standen,  bei  den  Mehrgebärenden  auf 
73/4  Standen.  Demgegenüber  betrag  diese  Zeit  bei  den  anvollkommenen  Steiß- 
lagen sowohl  bei  £M-  wie  bei  Mehrgebärenden  9^/4  Standen.  Die  Eröffnangs- 
periode  vollzog  sich  somit  bei  den  Steißlagen  mindestens  ebenso  schnell  als  bei 
Schädellagen,  während  die  Aastreibungszeit  bei  den  Steißlagen  sogar  abgekürzt 
za  sein  schien.  Die  mittlere  Daaer  derselben  betrag  bei  vollkommener  Steißlage 
47  Minuten  und  bei  unvollkommener  43  Minuten.  Bei  Frimiparen  beliefen  sich 
diese  Zahlen  auf  110  resp.  62  Minuten.  Die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  verlief 
in  ungefähr  derselben  Zeit  wie  bei  Schädellagen.  Bei  den  vollkommenen  Steiß- 
lagen wurde  die  Geburt  künstlich  in  7  Fällen  beendet,  und  zwar  in  der  Hälfte 
der  Fälle  wegen  Asphyxie  des  Kindes,  bei  unvollkommenen  Steißlagen  in  9  Fällen. 
5mal  kam  es  zum  Vorfalle  der  Nabelschnur  bei  vollkommener  Steißlage,  während 
dieses  Ereignis  bei  den  unvollkommenen  Steißlagen  niemals  eintrat.  Von  den 
Kindern  starben  2,  und  zwar  solche  in  unvollkommener  Steißlage. 

Für  die  Matter  war  die  Prognose  bei  der  Steißlage  fast  ebenso  günstig  als 
bei  Schädellage.  Der  Geburtsakt  vollzog  sich  ebenso  schnell,  und  die  Verletzungen 
unter  der  Gebart  waren  nicht  viel  zahlreicher  als  bei  Schädellagen.  Für  das  Kind 
war  die  Prognose  bei  Steißlage  etwas  weniger  gut  als  bei  Schädellage,  imd  zwar 
bei  beiden  Unterarten  fast  gleich;  höchstens  etwas  besser  für  die  Früchte  in  un- 
vollkommener Steißlage. 

4]  Michel  und  Perret.  Die  Ernährung  des  Kindes  von  seiner  Ge- 
burt bis  zu  seinem  zweiten  Lebensjahre.    (Fortsetzung.) 

Referat  erfolgt  mit  Schluß  des  Originals.  E.  Bnnge  (Berlin). 


Geburtshilfliches. 

4)  A.  Saladino  (Siena).  Der  seitliche  Schambeinschnitt  bei  Frimi- 
paren. 
(Qinecologia  1906.  Nr.  11.) 
Verf.  erörtert  die  Frage,  ob  die  Pubiotomie  auch  bei  Erstgebärenden,  zumal 
bei  schon  infizierten,  zulässig  sei.  Die  Erfahrung  hat,  soweit  es  sich  um  nicht 
fieberhafte  Fälle  handelt,  bereits  zugunsten  der  Operation  entschieden;  so  sind 
z.  B.  unter  21  Fällen  von  Pubiotomie,  die  in  Dresden  operiert  wurden,  nicht 
weniger  als  11  Erstgebärende.  Aber  auch  die  Infektion  ist,  wie  Yerf.  auf  Grund 
von  zwei  eigenen  flUlen  dartut,  keine  absolute  Kontraindikation  mehr,  selbst  nicht 
bei  Primiparen;  Voraussetzung  ist  hier  allerdings,  daß  die  Infektion  keine  schwere 
bzw.  vorgeschrittene  ist,  und  daß  die  Weichteile  genügend  vorbereitet  sind.  Wie  ans 
der  Literatur  ersichtlich  ist,  haben  gerade  diejenigen  Pubiotomiefälle  bei  Erstgebä- 
renden einen  schlimmen  Ausgang  genommen,  in  welchen  ausgedehnte  Zerreißungen 
der  Weichteile  zu  der  schon  bestehenden  Infektion  hinzukamen;  hier  erleichtert 
die  Kommunikation  der  Schambeinwunde  mit  den  großen  Weichteilverletzungen  das 
Fortschreiten  des  infektiösen  Prozesses.  Wenn  man  also  bei  einer  bereits  infizierten 
Erstgebärenden  (oder  überhaupt  bei  einer  Ipara)  den  seitlichen  Schambeinschnitt 
vornehmen  will,  so  muß  eine  genügende  Erweiterung  der  Weichteile  vorausgehen ; 
hiensu  dienen  Kolpeurynter,  Metreurynter,  B  0  s  si *scher  Dilatator.  Abnorme  Rigi- 
dität der  mütterlichen  Weichteile  bietet,  wie  nach  dem  Gesagten  leicht  erklärlich 
ist,  eine  direkte  Kontraindikation  unter  obigen  Verhältnissen;  desgleichen  Placenta 
praevia  oder  vorgeschrittene  Infektion.  H«  Bartsoh  (Heidelberg). 

6)  W.  A.  Stolypinski.    Ein  Fall  von  Pubiotomie. 

(Joum.  akusch.  i  shensk.  bo^'esn.  1906.  Nr.  11.) 
28  Jahre  alte  IVpara  wurde  am  14.  August  in  das  Gebärhaus  aufgenommen. 
Erste  Geburt  im  Jahre  1902;  Perforation.    Bei  der  zweiten  Geburt  im  Jahre  1903 
wurde  von  Prof.  N.  N.  Fenomenow  Symphyseotomie  ausgeführt;  bei  der  dritten 
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kunsUiohe  Erahgebnrt  im  Anfange  des  9.  Monates  der  Sohwangerschaft;  die  Fracht 
wnrde  in  starker  Asphyxie  extrahiert  und  starb  schnell.  Beckenmaße:  30,  29,  26, 
18,6,  Conj.  diag.  «s:  10  cm.  In  der  Qegend  der  Symphyse  Narben  von  der  aus- 
geführten Symphyseotomie;  ebensolche  Narben  beim  Eingang  in  die  Vagina,  rechts 
Ton  der  Urethra.  Blase  sieht;  Muttermund  vollst&ndig  erweitert;  Kopf  beweglich 
über  dem  Beckeneingange.  Pubiotomie.  Ein  4  cm  langer  Schnitt  auf  dem  oberen 
Bande  des  linken  Schambeines;  nach  Eröffnung  des  oberen  Knochenrandes  Ab- 
präparierung  der  Bauchmuskulatur.  Einführung  der  DÖderlein'  sehen  Nadel  unter 
Leitung  des  Fingers  bis  zum  unteren  Rande  des  absteigenden  Astes  des  Scham- 
beines in  die  Gtegend  der  oberen  Hälfte  der  linken  Schamlippe;  Schnitt  der  Haut; 
Ausführung  des  Führers;  Einfahrung  der  Gigli' sehen  Säge  von  unten  nach  oben 
and  Durchsagen  des  Knochens.  Zweifingerbreites  Auseinandergehen  der  E^ochen- 
rander.  Wendung  und  Extraktion  einer  4360  g  schweren  und  66  cm  langen  leben- 
den Frucht.  Drainage  des  oberen  und  unteren  Winkels  der  Wunde.  Glatter 
Verlauf.  Was  die  Technik  betrifft,  so  meint  Verf.,  daß  die  yon  ihm  angewandte 
Methode  die  beste  ist.  Um  einem  zu  weiten  Auseinandergehen  der  Knochen  yor- 
zubeugen,  muß  man  nach  Verfs  Meinung  den  Knochen  nach  außen  durchsägen; 
die  intakt  gebliebenen  Stellen  der  Muskelinsertion  verhindern  diese  Komplikation. 

M.  Gersehnn  (Kiew). 

6)  O.  J.  Eüttner.     Ein  Fall  von  Pubiotomie. 

(Joum.  akusch.  i  shensk.  boljesn.  1906.  Nr.  11.) 
20  Jahre  alte  Fat.  wurde  am  23.  August  in  das  Alexander^sohe  Gtobärasyl 
aufgenommen.  Vor  1  Jahr  Abort.  Beckenmaße :  26,6,  26,6,  30,6,  17,  Co^j.  diag. 
=s  10,  Conj.  Vera  b  8  cm.  Muttermund  vollständig  erweitert.  Um  8  Uhr  abends 
wnrde  Pubiotomie  bei  relativer  Indikation  ausgeführt.  Nachdem  die  Haut  über 
dem  linken  Schambeine  nach  unten  abgezogen  war,  wurde  mit  dem  Messer  1  cm 
nach  links  von  der  Mittellinie  bis  zum  Knochen  eingestochen.  Da  die  DÖder- 
lein'sehe  Nadel  durch  diese  Stichöffnung  nicht  eingeführt  werden  konnte,  wurde 
ein  3  cm  langer  Schnitt  gemacht.  Durchführung  des  Führers  unter  Leitung  des 
Fingers  zum  oberen  Drittel  der  Schamlippe.  E^führung  der  Gigli' sehen  Säge 
und  Durchsägen  des  Knochens.  Auseinandergehen  der  Knochen  auf  einen  Finger. 
Spontane  Geburt  einer  3390  g  schweren,  lebenden  Frucht.  Im  Puerperium  Häma- 
tom der  linken  Schamlippe,  des  Perineums  und  des  unteren  Teiles  der  rechten 
Sohmmlippe.    Am  14.  Tage  verließ  Pat.  das  Bett  und  am  20.  Tage  das  Gebärhaus. 

M.  GerBObnn  (Kiew). 

7)  W.  D.  loessowoj.    Zur  Fubiotomiefrage. 

(Joum.  akusch.  i  shensk.  bo^esn.  1906.  Nr.  11.) 
82  Jahre  alte  ILpara  wurde  am  31.  August  in  das  geburtshilflich-gynäkologische 
Institut  zu  Petersburg  aufgenommen.  Bei  der  ersten  Geburt  vor  2  Jahren  Per- 
foration. Beckenmaße:  28,5,  25,6,  23,  18,  Gonj.  diag.  s  10  cm.  11.  Schädel- 
lage. Muttermund  IVs  cm  lang,  für  2V2  Finger  durchgängig.  Blase  steht.  Kopf 
beweglich  über  dem  Beckeneingang.  Um  2  Uhr  g^ng  fVuchtwasser  ab;  starke 
Leibrchmerzen.  Am  1.  September  wurde  Pubiotomie  ausgeführt.  In  der  Nähe 
des  unteren  Bandes  des  absteigenden  Astes  der  Symphyse  wurde  mit  dem  Messer 
bis  lum  Knochen  eingestochen;  in  diesen  Schnitt  wurde  der  vom  Verf.  vor- 
geschlagene Führer  eingeführt  und  am  oberen  Bande  des  horizontalen  Astes  aus- 
geführt. Einführung  der  Säge  und  Durchsägen  des  Knochens.  Geringe  Blutung. 
Auseinandergehen  der  Knochen  auf  Breite  eines  Fingers.  Spontane  Geburt  einer 
3690  g  schweren  und  51  cm  langen  Frucht.  Glatter  Verlauf. 
Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Für  die  subkutane  Pubiotomie  ist  ein  mehr  massiver  und  stabiler  Führer 
ils  der  von  Döderlein  vorgeschlagene  nötig. 

2)  Es  ist  leichter,  den  Führer  von  unten  unter  dem  Periost  durchzuführen. 

3)  Druck  auf  die  Wunde  und  auf  das  ganze  Operationsfeld  kann  die  Bildung 
von  Hämatomen  verhüten. 
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4)  Drnckverband  and  yerschiedene  Apparate  sind  nnzwecknmßig  nnd  rufen 
nur  starke  Schmerzen  hervor. 

Ö)  Bei  glattem  Verlaufe  nach  der  Fabiotomie  müssen  die  Fat.  nur  solange  wie 
bei  gewöhnlichem  Fuerperinm  im  Bette  bleiben. 

6)  Nach  der  Fubiotomie  müssen  die  nötigen  geburtshilflichen  Operationen 
nur  bei  strengen  Indikationen  ausgeführt  werden.  M«  Oerschiin  (Kiew). 

8]  L.  G.  LitBohkuss.    Zur  Pubiotomiefrage. 

(Joum.  akusch  i  shensk.  boljesn.  1906.  Nr.  11.) 

26  Jahre  alte  Vpara  wurde  am  17.  Mai  in  das  Marün'sche  Geb'ärhaus  zu 
Fetersburg  aufgenommen.  Erste  Geburt  spontan  vor  4  Jahren,  tote  Frucht;  die 
zweite  vor  3  Jahren,  Zange,  tote  Frucht;  die  dritte  vor  2  Jahren,  Ferforation;  bei 
der  vierten  Schwangerschaft  künstliche  Frühgeburt  im  8.  Monate,  tote  Frucht. 
Beckenmaße:  28V2.  25V2i  22,  18,  Gonj.  diag.  »  IO1/4  cm.  I.  Schädellage;  Kopf 
über  dem  Beckeneingange.  Muttermund  verstrichen,  für  31/2  Pinger  durchgängig; 
Fruchtwasser  abgegangen;  Temperatur  38,2,  Fuls  102.  Die  Mutter  will  unbedingt 
ein  lebendes  Kind  haben,  deshalb  Fubiotomie.  Es  wurde  beabsichtigt,  die  Bumm- 
sche  Nadel  subkutan,  ohne  die  Weichteile  zu  zerschneiden,  von  oben  nach  unten 
in  die  große  SchamHppe  durchzufuhren.  Es  gelang  aber  nicht,  und  es  wurde  des- 
halb die  Haut  auf  2  cm  durchschnitten.  Die  Nadel  wurde  dann  unter  Leitung 
des  Fingers  durch  die  Vagina  auf  der  unteren  Fläche  der  Symphyse  durchgezogen 
und  an  dem  hinteren  Bande  derselben  auf  die  äußere  Fläche  der  linken  großen 
Schamlippe  durchgestochen;  auch  hier  wurde  die  Haut  vorher  auf  1  cm  durch- 
schnitten. Durchführung  der  Säge  und  Durchsägen  des  Knochens.  Auseinander- 
gehen der  Knochen  auf  die  Breite  eines  Fingers.  Blutung  gering.  Anlegen  der 
Zange  und  Extraktion  einer  3230  g  schweren,  lebenden  Frucht.  Einfuhrung  der 
Drainage  in  den  oberen  und  unteren  Winkel  der  Wunde.  Wahrend  der  ersten 
16  Tage  fieberte  Fat.  (Maximum  38,9*»).    Am  22.  Tage  verließ  Fat.  das  Bett. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Fubiotomie  ist  ein  wertvolles  Mittel  in  der  operativen  Geburtshilfe. 

2)  Die  Zukunft  gehört  der  subkutanen  Fubiotomie. 

3)  Die  Operation  ist  einfach  und  schnell  ausfahrbar,  wird  aber  oft  durch 
schwere  Komplikationen  kombiniert. 

4)  Es  müssen  mehr  genauere  Indikationen  und  Grenzen  für  die  Fubiotomie 
festgesetzt  werden. 

5)  Die  Fubiotomie  kann  nicht  die  künstliche  Frühgeburt  und  die  Ferforation 
des  lebenden  Kindes  verdrängen. 

6)  Jetzt  muß  die  Fubiotomie  nur  in  Qebärhäusem  ausgeführt  werden. 

7)  Jetzt  kann  nicht  die  Fubiotomie  ohne  Erlaubnis  der  Kreißenden  ausgeführt 
werden.  M«  Gerschnn  (Kiew). 

9)  A.  L.  Sagalow.     Ein  Fall   von  Fubiotomie   nach  Tandler  bei 

kyphotischem,  schräg  verengtem  Becken. 
(Joum.  akusch.  i  shensk.  boljesn.  1906.  Nr.  7.) 

10)  Derselbe.    Ein  zweiter  Fall  von  Fubiotomie  nach  Tandler. 

(Ibid.  Nr.  11.) 
Fall  I.  20  Jahre  alte  Upara  wurde  am  7.  April  1906  mit  für  zwei  Finger 
durchgängigem,  verstrichenen  Muttermund  und  abgegangenem  Fruchtwasser  auf- 
genommen. I.  Schädellage.  Im  2.  Lebensjahre  fiel  Fat.  von  einer  Treppe  herab 
und  konnte  lange  Zeit  nicht  gehen;  vom  6. — 9.  Lebensjahre  trug  sie  ein  Korsett. 
Erste  Geburt  vor  1  Jahre,  wurde  3  Wochen  vor  dem  Termine  mit  hoher  Zange 
beendet,  wobei  ein  2970  g  schweres  Mädchen  in  starker  Asphyxie  geboren  wurde. 
Beckenmaße:  23,6,  26,  27,6,  17,6,  Conj.  diag.  12,6,  Conj.  vera  10,  der  gerade  Durch- 
messer des  Beckenausganges  10,6,  der  quere  8  cm.  Am  6.  April  um  11  Uhr  abends 
traten  Wehen  ein.  Der  Schädel  der  Frucht  am  folgenden  Tag  um  8  Uhr  abends 
über  dem  Beckeneingange;  Kontraktionsring  deutlich  ausgesprochen;  Temperatur 
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37,9.  Da  die  Pat.  ein  lebendes  Eind  wünschte,  wurde  von  Frivatdozent  Schir ch  o  w 
Pubiotomie  ausgeführt.  IV2  cm  oberhalb  des  unteren  Bandes  der  Symphyse  wurde 
der  Schnitt  gemacht;  das  Periost  auf  Vs  cm  vom  Knochenende  durchschnitten  und 
mit  Hilfe  eines  Baspatoriums  zusammen  mit  dem  Corpus  cavemosum  ditoridis 
nach  nuten  und  innen  abpräpariert,  wobei  das  Corpus  cavemosum  zusammen  mit 
dem  Periost  und  M.  ischio-cavemosus  durchschnitten  wurde.  Von  der  inneren 
Wand  des  Corpus  ossis  pubis  wurde  das  Periost  mit  einem  Elevatorium  abprapa- 
riert  und  subperiostal  von  unten  nach  oben  die  Do  der  lein 'sehe  Nadel  mit  der 
Gigli' sehen  Säge  eingefiihrfc  und  das  Corpus  ossis  pubis  vertikal  durchsägt.  Die 
Knochen  gingen  auf  SVs  cm  auseinander.  Extraktion  einer  3450  g  schweren, 
lebenden  Erucht  mit  der  Zange.  Es  wurden  Enopfnahte  angelegt,  die  Wunde 
im  unteren  Winkel  mit  einem  Gummirohr  drainiert.  Die  Blutung  war  gering. 
Die  Operation  dauerte  25  Minuten.  Im  Wochenbette  subfebrile  Temperatur  wegen 
Endometritis  post  partum.    Am  23.  Tage  verließ  Pat.  das  Bett. 

Fall  n.  33  Jahre  alte  Ilpara  wurde  am  26.  Juli  aufgenommen.  Erste  Geburt 
mit  Zange  beendet,  tote  Frucht.  Beckenmaße:  22,  24,  28,  18,  Conj.  diag.  9,5—10, 
Conj.  vera  8 — 8,5  cm.  n.  Schädellage,  Kopf  über  dem  Beckeneingange.  Da  die 
Pat.  eine  lebende  Frucht  wünschte,*Wrde  von  Privatdozent  Schirchow  die  Pubio- 
tomie typisch  nach  Tand  1er  ausgefahrt.  Blutung  gering.  Auseinandei^hen  der 
Knochen  auf  2V2  cm.  Extraktion  einer  3800  g  schweren,  lebenden  Frucht  mit 
der  Zange.  Puerperium  normal.  Am  18.  Tage  nach  der  Operation  verließ  Pat. 
das  Bett 

Von  allen  vorgeschlagenen  Methoden  der  Pubiotomie  (Gigli,  Döderlein, 
Walcher,  van  de  Velde  und  Tandler)  ist  nach  yerf.s  Meinung  die  Tand- 
ler'sehe  Methode  die  beste,  weil 

1)  bei  dieser  eine  genauere  Bestimmung  der  anatomischen  Verhältnisse  und 
der  Stelle  des  Einstiches  der  Nadel  möglich  ist; 

2)  die  Möglichkeit  der  Blutung  während  der  Operation  durch  vorherige  Unter- 
bindung der  Art.  ditoridis  und  der  Corpora  cavemosa  beseitigt  wird; 

3)  subperiostale  Durchfahrung  der  Nadel  die  Verwundung  der  Blase  verhindert. 

M.  Oersohmi  (Kiew). 

11}  H.  Fehling.    Pubeotomie  und  künstliche  Frühgeburt. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  43.) 

Die  Behauptung  Zweifers,  daß  von  den  durch  künstliche  Frühgeburt 
erzielten  Kindern  am  Schluß  des  1.  Lebensjahres  kaum  noch  eins  am  Leben  sei, 
sieht  in  Widerspruch  mit  den  vom  Verf.  seit  25  Jahren  in  Straßburg  gesammelten 
Brfshrungen. 

Nach  einer  Zusammenstellung  Dr.  Schneider's  aus  dem  Material  der  Straß- 
burger Klinik  in  den  Jahren  1891 — 1905  leben  von  den  durch  künstliche  Früh- 
geburt erhaltenen  Kindern  zurzeit  noch  52,5X9  während  von  den  lebend  entlassenen 
Kindern  B2%  länger  als  1  Jahr  lebten.  Diese  letztere  Zahl  ist  höher  als  bei  den 
lebend  entlassenen  Kaisersohnittskindem,  von  denen  nur  68,696  am  Ende  des 
1.  Lebensjahres  noch  auf  der  Erde  weilten.  ^ 

Die  Nachforschungen  Hunziker^s,  welche  v.  Her  ff  veranlaßt  hat,  ergaben 
eben&lls  Besultate,  die  in  grellem  Gegensatz  zu  der  Zwei feP sehen  Behauptung 
stehen,  sowie  anch  zu  den^schauungenKrönig's,  welcher  die  künstliche  Früh- 
geburt nicht  mehr  unter  diejenigen  Operationen  gesäUilt  wissen  will,  die  die  Pro- 
gnose für  das  kindliche  Leben  bessern. 

Was  das  Verhältnis  der  Pubeotomie  zur  künstlichen  Frühgeburt  betrifft,  so 
ist  man  jetzt  in  der  Lage,  bei  Erstgebärenden  mit  Beckenverengerung  mittleren 
Grades  die  künstliche  Frühgeburt  zu  vermeiden.  Der  Prozentsatz  der  lebend- 
geborenen Kinder  ist  großer  bei  der  Pubeotomie  als  bei  der  künstlichen  Früh- 
geburt Beide  VerÜEÜiren  lassen  sich  aber  segensreich  kombinieren,  insofern  als 
man  bei  Eiuleitung  der  Frühgeburt  nicht  mehr  so  ängstlich  den  Zeitpunkt  abzu- 
messen braucht.  Man  kann  ruhig  einmal  etwas  länger  warten  und  hält  die  Pubeo- 
tomie dann  eben  in  der  Beserve,  gewissermaßen  als  Unterstützungsmittel  der  künst- 
lidien  Frühgeburt.    Das  Gbbiet  der  letzteren  in  der  Praxis  bleiben  die  Entbin- 


1042  ZentnJblaU  für  Oyn&kologie.     Nr.  84. 

düngen  Mehrgebärender,  wo  frühere  (Geburten  mit  Tod  des  Kindes,  schwerer 
Zange  oder  Perforation  einhergegangen  waren.  IHe  Devise  des  G^bnrtshelfers 
lautet  nicht:  Fubeotomie  oder  Frühgeburt,  sondern  Fubeotomie  und  Frühgeburt. 

Frtekhinger  (München). 


Verschiedenes. 

12)  H.  Fehling.  Zur  Berechtigung  der  konseryativen  Myomoperationen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  48.) 

Der  Konservativismus  bei  den  Myomoperationen  feiert  seine  größten  Triumphe, 
solange  es  möglich  ist,  das  Myom  von  der  Vagina  aus  anzugreifen.  Hysterotomie 
und  Enukleation,  wobei  man  am  besten  auf  das  Morcellement  verzichtet.  Auf  die 
abdominelle  Operation  übertragen,  ist  das  konservative  Verfahren  schon  größeren 
Schwierigkeiten  unterworfen.  Es  erstreckt  sich  am  erfolgreichsten  noch  auf  solitäre, 
subseröse,  raumbeengende  Geschwülste.  Dage^n  hat  die  Ausschälung  interstitiell 
sitzender  Myome  ihre  Bedenken.  Die  Blutung  verursachenden  Myome  sind  ohne 
Eröffiiung  der  üterushöhle  nicht  zu  entfernen,  weil  sie  eben  in  diese  hineinragen. 
Die  Ausschälung  solcher  Q^schwülste,  die  keine  Blutung  machen,  ist  eine  Luzns- 
operation,  die  nicht  ohne  Grofahr  ist.  Die  Höhlenwunden  sind  schwer  steril  zu 
halten,  die  Etagennaht  verursacht  leicht  Läsionsinfektion  der  Q«webe,  oder  es 
entstehen  Hämatome  mit  Hämatominfektion.  Tatsächlich  zeigt  auch  die  Statistik 
beim  Enukleationsverfahren  vom  Abdomen  aus  eine  höhere  Mortalität  als  bei  allen 
anderen  Myomoperationen. 

Verf.  hat  in  den  letzten  6  Jahren  auf  15  radikale  Operationen  eine  vaginale 
Enukleation  vorgenommen  (gegenüber  eine  vaginale  Enukleation  auf  48  radikale 
Operationen  an  der  Tübinger  Klinik).  >Es  ist  zu  hoffen,  daß  mit  größerer  Ver- 
breitung der  firühzeitigen  vaginalen  Methode  die  großen  abdominalen  Operationen 
seltener  werden,  c  Frickhinger  (München). 

13}  Früsmann  (Dresden).    Uterushaltezange. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Kr.  40.) 

Das  Medizinische  Warenhaus  Berlin  vertreibt  ein  Instrument  nach  Angabe 
des  Verf.s.  Dasselbe  ist  in  seinen  Branchen  so  konstruiert,  daß  man  damit  den 
Uterus  fest  fassen  kann,  ohne  sein  Gewebe  zu  verletzen.  Das  Instrument  soU  zum 
Anziehen  des  Uterus  bei  abdominalen  Operationen  verwendet  werden.  Die  Griffe 
besitzen  eine  derartige  Ejrümmung,  daß  das  Operationsfeld  für  den  Operateur 
freibleibt  Frlckhlnger  (München). 

14)  Hermine  Maas.    Eine  neue  waschbare  Bauchbinde. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  40.) 

Verf.  hat  recht,  wenn  sie  in  der  Existenz  der  sehr  vielen  Arten  von  Bauch- 
binden den  Beweis  erblickt,  daß  die  meisten  Mängel  haben.  Zu  verwerfen  sind 
alle  fertig  gekauften  Binden,  dann  alle,  welche  über  dem  Hemd  getragen  werden. 
Ein  besonderer  Nachteil  ist,  daß  sehr  häufig  die  Binde  und  immer  die  Schenkel- 
riemen sehr  schwer  zu  reinigen  sind.  Verf.  hat  eine  Bauchbinde  konstruiert,  die 
den  Hauptanforderungen  entsprechen  soU,  nämlich:  keine  Verschieblichkeit  nach 
oben  oder  unten,  die  Binde  ist  leicht  waschbar  und  angenehm  zu  tragen  (auf  dem 
bloßen  Leib),  verursacht  keine  Schnürfurchen  und  keinen  Dekubitus.  Die  unbe- 
dingt notwendigen  Metalleiulagen  und  Schnallen  sind  leicht  entfembar,  und  der 
Stoff  verträgt  das  Auskochen,  ohne  einzugehen.  Als  Ersatz  der  Schenkelriemen 
ist  eine  der  Menstruationsbinde  analoge  Bandage  gewählt.  (Die  Firma  Friedrich 
Dröll,  Heidelberg,  Bergheimerstraße  6,  liefert  die  Bauchbinde  nach  M  zum 
Freise  von  16—20  Ur.)  Frlckhlnger  (München). 


Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  34.  1043 

15)  G.  Schubert.    Ein  Narkosenapparat  mit  Dosierungsvorrichtung. 

(MQnchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  40.) 
Den  bisher  konstruierten  Narkosenapparaten  mit  Dosierongsvorrichtung  von 
Braun,  Geppert,  Both-Dräger,  Kionka-Krönig  u.  a.  haften  die  Nachteile 
teils  einer  ungenauen  Dosierung  an,  teils  der  Kompliziertheit  und  Kostspieligkeit. 
Yerf.  glaubt,  bei  seinem  Apparat  alle  diese  Nachteile  vermieden  zu  haben.  Die 
genauere  Beschreibung  ist  in  der  Originahnitteilong  nachzusehen.  Das  Prinzip  des 
Apparates  beruht  darauf,  daß  dem  Fat.  mit  der  Inspiration  aus  einem  Gefäße 
reine  Luft,  aus  einem  anderen  die  mit  den  Dämpfen  der  Narkoseflüssigkeit  beladene 
Luft  zugeführt  wird.  Der  Luftzutritt  zu  dem  ersten  GteTaße  kann  mittels  luftdicht 
verschließbarer  Metallrohre  reguliert  werden,  während  an  dem  zweiten  Geföße  eine 
Dosiemngsvorrichtung  angebracht  ist,  an  der  das  Quantum  des  pro  Liter  Luft 
verbrauchten  Narkotikums  angegeben  ist.  Verf.  hat  diesem  Apparate  noch  ein 
Instrument  beigefügt,  welches  ein  Fixieren  der  Zunge  nach  vom  gestattet,  ohne 
daß  der  luftdichte  Abschluß  der  Maske  auf  dem  Gesichte  beeinträchtigt  wird. 
Jener  ist  für  die  Funktionierung  des  Apparates  unbedingt  notwendig.  Der  Apparat 
hat  sich  bisher  bei  etwa  60  Narkosen  (meist  Laparotomien]  bewährt.  Es  wurde 
nur  Äther  verwendet.  Das  Toleranzstadium  trat  nach  10,  spätestens  16  Minuten 
ein.  Die  Menge  des  verbrauchten  Äthers  schwankte  zwischen  30  und  160  g,  der 
Verbrauch  des  Narkotikums  soll  sich  fast  bis  auf  die  Hälfte  des  bei  der  Tropf- 
methode verwendeten  Quantums  reduzieren.  (Yerfertigerin  des  Apparates  ist: 
Firma  Hermann  Haertel,  Breslau,  Weidenstraße  33). 

FrlcUilnger  (München). 

16)  P.  Korff  (Freiburg  i.  B.).    Mitteflongen  zur  Morphin-Skopolamin- 

narkose  Korff. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  6.) 

Die  in  der  Überschrift  genannte  Narkose  führt  Yerf.  in  folgender  Weise  aus: 
1  Stunde  vor  Beginn  der  Einspritzung  eine  große  Tasse  warmen  Getränkes,  dann 
erfolgt  die  Einspritzung  von  je  Vs  einer  mit  der  G^amtdosis  (Scopolam«  hydro- 
brom.  0,0012,  Morph,  mur.  0,03)  gefüllten  Pravaz  2Vs,  IVt  ^^  Vs  Stunde  vor  der 
Operation.  —  Die  Wirkung  ist  bei  verschiedenen  Lxdividuen  nicht  ganz  gleich- 
mäßig, ist  vollkommen  genügend,  namentlich  bei  sehr  alten  Leuten  schon  nach 
Vs  Spritzen,  manchmal  mehr  oder  weniger  ungenügend.  EL  rechnet  hierher  etwa 
Vs  seiner  Fälle.  Ln  ganzen  verfügt  er  über  mehr  als  400  Falle  ohne  irgendwelchen 
Zwischen-  oder  TodesfalL 

Während  der  Narkose  soll  der  Fat.  von  Beginn  an  nicht  gestört,  im  dunklen 
Zimmer  möglichst  ruhig  gehalten  werden,  und  alle  äußeren  Sinneseindrücke  sollen 
fism ,, gehalten  werden.  Wenn  die  Wirkuxig  nicht  genügend  ist,  so  ist  Chloroform 
und  Äther  zuzugeben,  namentlich  letzteres,  da  die  Schleimsekretion  durch  Skopol- 
amin  wesentlich  veningrert  bzw.  aufgehoben  ist. 

Verf.  berichtet  kurz  über  eine  Beihe  von  Fallen,  in  welchen  die  Skopolamin- 
Morphinnarkose  sich  vorzüglich  bewährte.  Er  benutzt  jetzt  die  von  J.  D.  Biedel- 
fierlin  in  den  Handel  gebrachten  Ampullen  mit  reinsten  Präparaten. 

eraefe  (Halle  a.  S.). 

17)  W.  Busse.     Über  die  Verbindung  von  Morphium- Skopolamin- 
injektionen  mit  Rückenmarksanästhesie  bei  gynäkologischen  Operationen. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  38.) 
Die  Arbeit  erstreckt  sich  auf  160  Fälle  gynäkologischer  Operationen,  bei  denen 
das  in  der  Überschrift  bezeichnete  Verfahren  zur  Anwendung  kam.  Bei  der  Mehr- 
zahl der  Kranken  wurden  drei  Injektionen  des  Morphin-Skopolamingemisches  vor- 
genommen, bei  sieben  sogar  vier.  Die  Dosis  des  Morphiums  betrug  für  jede 
Injektion  0,005,  des  Skopolamins  0,0006.  Die  Kranken  wurden  zuerst  desinfiziert 
und  in  sterile  Tücher  gewickelt,  dann  wurde  die  erste  Injektion  2V2»  die  zweite 
IVst  die  dritte  V2— 1  Stunde  vor  dem  Operationsbeginn  vorgenommen.  Das  Skopol- 
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aminpräparat  nach  Böhringer  ist  als  das  beste  zu  empfehlen.  Bei  dem  M erck- 
schen  Präparat  scheinen  die  Nebenerscheinungen  häufiger  und  intensiver  aufzutreten. 
Zur  Lumbalanästhesie  wurde  anfangs  Stovain,  später  stets  Novokain  verwendet 
Bei  Laparotomien  betrug  die  Dosis:  0,16  Novokain  +  0,000324  Suprar.  boric. 

Die  Lumbalanästhesie  versagte  7mal  vollständig,  13mal  war  die  Anästhesie 
unvollkommen,  9mal  mußte  nach  einer  Operationsdauer  von  1  Stunde  20  Minuten 
und  mehr  zur  Inhalationsnarkose  übergegangen  werden,  ohne  Schaden  für  die  Pat. 

22mal  Erbrechen  und  Wüj^en,  7mal  Schlechterwerden  des  Pulses  (bei  Novo- 
kain), Kopfschmerzen  nach  der  Operation  13mal,  Nackensteifigkeit  3mal,  Durst- 
gefühl fast  regelmäßig.  Großer  Vorteil  ist  das  frühe  Einsetzen  der  Darmtätigkeit 
post  operationem. 

Kontraindikation  gegen  die  Lumbalanästhesie  bildet  große  Fettleibigkeit  (weil 
man  da  zu  schwer  in  den  Kückenmarkskanal  hineinkommt]  und  schlechte  Puls- 
füllung. Hochgradige  Nervosität  und  Aufregung  verbietet  den  Skopolamin- 
gebrauch.  Lidikationen  für  die  fragliche  Mischnarkose  sind:  Herzfehler  mit 
gutem  Puls,  Lungenleiden,  Arteriosklerose,  hohes  Alter. 

FrlcUilnger  (München). 

18)  A.  Sippel  (Frankfurt  a.  M.).    Bemerkungen  zur  Händedesinfektion 

und  Asepsis  bei  Laparotomien. 
(Deutsche  med.  Wocheoschrifb  1906.  Nr.  37.) 

Bei  der  Fürbringer^  sehen  Methode  der  Händedesinfektion  legt  S.  Wert 
darauf,  daß  die  Hände  jedesmal  in  nassem  Zustande  von  einer  Flüssigkeit  in  die 
andere  gebracht  werden,  da  dann  infolge  der  starken  AfQnität  zwischen  Wasser 
und  Alkohol,  sobald  die  Hände  in  letzteren  eingetaucht  werden,  ein  aktives  ener- 
gisches Eindringen  des  Alkohols  in  die  Tiefe  der  Epidermis  stattfindet,  wahrend 
gleichzeitig  Wasser  aus  letzterer  in  den  umgebenden  Alkohol  diffundiert,  bis  der 
Konzentrationsgrad  des  Alkohols  in  der  Epidermis  und  Umgebung  der  gleiche 
ist.  Durch  die  zielbewußte  Ausnutzung  des  physikalischen  Verhaltens  zwischen 
Alkohol  und  Wasser  ist  eine  stärkere  Tiefenwirkung  zunächst  des  Alkohols  und 
später  der  wäßrigen  Sublimatlösung  unausbleiblich.  —  Bei  Laparotomien  wird  eine 
dicke,  doppelt  zusammengelegte  Leinwandkompresse  mit  einem  Schlitz  in  der  Mitte 
auf  ^e  Bauchdecken  aufgenäht,  so  daß  eine  Yerschiebung  nicht  eintreten  kann. 
Die  eröffnete  Bauchhöhle  wird  für  die  Dauer  des  Eingriffes  gegen  das  Operations- 
gebiet durch  feuchte  warme  Kochsalzkompressen  abgedeckt,  und  zum  Schluß  des 
Eingriffes  wird  das  Operationsgebiet  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  kräftig 
abgeschwemmt,  indem  auch  jetzt  sterile  Kochsalzkompressen  als  Filter  die  übrige 
Bauchhöhle  abschließen,  und  schließlich  wird  3/^ — 1  Liter  der  gleichen  Lösung  in 
der  Bauchhöhle  gelassen. 

Mit  dem  Ausschwemmen  des  Operationsgebietes  bezweckt  S.  eine  tunlichste 
und  dabei  schonende  Entfernung  von  Blut  und  allem,  was  als  Nährboden  für  die 
hineingeratenen  Keime  dienen  könnte,  eine  wenigstens  teilweise  Entfernung  solcher 
Keime  selbst,  falls  sie  vorhanden  sein  sollten,  und  eine  Wiederherstellung  der 
physiologischen  Durchtränkung  der  Gewebe,  falls  sie  durch  Eintrocknen  der  Ober- 
fläche gelitten  haben  sollten.  Durch  das  Zurücklassen  von  1  Liter  Kochsalzlösung 
erstrebt  S.  eine  möglichste  Verdünnung  etwa  noch  vorhandener  Blutmengen,  die 
Anregung  einer  kräftigen  Besorption  und  Herabsetzung  des  postoperativen  Durstes. 

Zarhelle  (Bonn). 

19)  A.  Louise  M'üroy  (Glasgow).    Ein  Fall  von  Cervixfibrom. 

(Scott,  med.  and  surg.  joum.  1906.  November.) 
Beschreibung  eines  Präparates,  das  durch  Laparotomie  bei  einer  Frau  von 
66  Jahren  gewonnen  wurde.  Die  Lidikation  zur  Operation  war  durch  3  Jahre 
dauernde  Metrorrhagien  und  Erscheinungen  von  Druck  auf  die  Unterleibsoi^gane 
gegeben.  Die  Hauptmasse  des  Präparates  besteht  aus  einem  über  kindskopfgroßen 
Fibrom,  das  sich  in  der  hinteren  Cervixwand  entwickelt  und  den  Gervikalkanal 
stark  in  die  Länge  gezogen  hat;   auf  seiner  Kuppe  sitzt  der  mäßig  vergrößerte 
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Uteros,  der  in  seiner  vorderen  Wand  zwei  tanbeneigroße  intramnrale  Fibrome 
enthält.   Die  AnBloenng  des  großen  Tumors  ans  dem  Becken  war  recht  schwierig. 

Walbanm  (StegUtz). . 

20)  J.  L.  Firth  ßristol).    Ein  Fall  Yon  Bauchdeckenfibrom. 

(Bristol  med.-chinirg.  jonm.  1906.  Dezember.) 
Eine  Fran  yon  29  Jahren,  die  dreimal  geboren  hatte,  bekam  1/2  Jabr  nach 
ihrer  letzten  Entbindung  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes,  die  in 
Attacken  yon  mehreren  Stunden  anfangs  alle  paar  Monate,  später  allmonatlich 
auftraten.  Im  Anschluß  an  eine  größere  Anstrengung  wurden  die  Schmerzen 
heftiger  und  hielten  mehrere  Tage  an;  dabei  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  in 
der  linken  Seite,  die  in  der  letzten  Zeit  in  ihrer  Größe  etwas  zurückgegangen  sein 
solL  Die  Untersuchung  ließ  die  Diagnose  auf  Bauchdeckenfibrom  stellen,  und  die 
Operation  bestätigte  die  Diagnose.  Ausgegangen  war  der  Tumor  yom  Obliquus 
internus  und  Transyersus,  doch  hing  er  median  auch  mit  der  Bektusscheide  zu- 
sammen. Walbaun  (Steglitz). 

21)  Im.  T.  Nenadowitsch«    Zur  Knrortbehandlung   der  Uterusfibro- 
myome  und  entzündlicher  Prozesse  des  Beckenbindegewebes  und  der 

Adnexa  mit  Bädern. 
(Joum.  akusch.  i  shensk.  bo^jesn.  1906.  l^r.  6.) 
Verf.  ist  ein  Gegner  der  Meinung,  daß  Soolbader  bei  Behandlung  der  Uterus- 
fibromyome  irgendwelchen  Vorzug  yor  den  Moorbädern  haben.  Nach  Yerf.s  Mei- 
nung müssen  die  Moorbäder  bei  Kranken  mit  Fibromyom  und  grazilem  Korperbau, 
bei  denen  wegen  starker  Blutungen  starke  Anämie  und  nachfolgende  Erscheinungen 
eingetreten  sind,  beyorzugt  werden.  Da  die  Eesorption  desto  schneller  eintritt,  je 
frischer  der  Prozeß  ist,  ist  Verf.  Anhänger  der  frühzeitigen  Anwendung  der 
Kurortbehandlung.  Nach  seiner  Meinung  müssen  Fat.  mit  entzündlichen  Krank» 
hexten  des  Beckenbindegewebes  und  der  Adnexa  nach  dem  Aufhören  der  Tem- 
peraturerhöhung in  Kurorte  geschickt  werden,  nachdem  die  Fat  nur  bewegungs- 
fähig  werden.  Als  Kriterium  dazu  muß  die  B,eaktion  des  lokalen  entzündlichen 
Prozesses  auf  Aufstehen  aus  dem  Bett  und  auf  die  ersten  zu  Hause  genommenen 
Bäder  sein.  M.  Gersehim  (K^ew). 

22)  B.  A.  Kadygrobow.    Zur  Frage  über  primSxe  Torsion  der  Tuben. 

(JounL  akusch.  i  shensk.  bo^jesn.  1906.  Nr.  1  u.  2.) 
Im  Gegensatze  zur  Stieltorsion  der  Oyarialtumoren,  die  schon  lange  bekannt 
ist,  ist  auf  die  primäre  Torsion  der  Tuben  nur  yor  kurzem  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt.  Nach  Beschreibung  der  in  der  Literatur  yeroffentlichten  Fälle,  berichtet 
Verl  über  einen  Fall  fast  y  ollständiger  Torsion  einer  Tubencyste,  den  Verf.  in 
der  Klinik  des  Frof.  W.  J.  Grusdew  in  Kasan  beobachtet,  und  gibt  das  Krank- 
heitsbild der  Tubentorsion.  Die  Grundursache  der  Torsion  ist  bis  jetzt  unbekannt; 
die  relatiye  Seltenheit  der  Torsion  der  Tubenoysten  ist  dadurch  bedingt,  daß  sie 
nur  bei  Anwesenheit  yon  Adhäsionen  und  bei  gewisser  Beweglichkeit  der  Cysten 
eintreten  kann,  was  bei  entzündlichen  Prozessen  sehr  selten  yorkommt.  Die  Zahl 
der  Windungen  schwankt  zwischen  Vs  bis  41/2;  zuweilen  ist  es  unmöglich, 
wegen  zahlreicher  Veränderungen  der  Tube,  die  Zahl  der  Windungen  zu  bestim- 
men. Als  Besultat  der  Torsion  kommen  Blutungen  aus  dem  Stiele  und  yerschie- 
dene  d^^eratiye  Prozesse  yor.  Wenn  der  Stiel  zu  stark  torquiert  wird,  wird  er 
allmählich  ausgezogen  und  dünn,  atrophiert  in  der  (hegend  der  Torsion,  und  zu- 
weflen  kommt  yollständige  Abtrennung  der  Cyste  yor.  Torsion  der  Tubencyste 
wirkt  auch  auf  die  Lage  des  Tumors,  so  daß  derselbe  seine  normale  Stellung 
yerlaasen  kann.  Klinisch  stellt  die  Torsion  der  Tubentumoren  nichts  Charak- 
teristisches yor,  und  deshalb  wird  nur  bei  der  Operation  diagnostiziert.  Es  kommt 
akute  Stieltorsion,  die  akute  Symptome  hervorruft,  yor,  und  chronische^  die  ohne 
Symptome  eintritt;  die  letzte  wird  selten  beobachtet.    Die  subjektiven  und  objek- 
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tiyen  Symptome  erschweren  die  Diagnose;  fast  in  allen  beschriebenen  Fallen  wnrde 
die  Diagnose  nicht  richtig  gestellt.  Es  wurden  Stieltorsion  bei  Ovarialcysten,  aknte 
Darmverschließong,  Perisalpingitis,  Appendicitis,  mpturierte  Tubenschwangerschafb 
statt  der  Torsion  der  Tnbencysten  diagnostiad^.  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  Exankheiten  ist  praktisch  unwichtig,  da  in  allen  diesen  Fallen  unbedingt 
operiert  werden  muß. 

Von  den  47  Fällen  von  primärer  Torsion  der  Tubencysten,  bei  denen  die 
Operation  ausgeführt  wurde,  starben  zwei:  in  einem  Falle  war  die  Darmverschlie- 
ßung  infolge  der  Adhäsionen  zwischen  Darm  und  Best  der  Tube  die  Todesursache, 
im  zweiten  Falle  (Tod  am  2.  Tage  nach  der  Operation)  konnte  die  Todesursache 
nicht  bestimmt  werden.  Da  oft  sekundäre  Adhäsionen  vorkommen  und  die  Dia- 
gnose schwer  ist,  muß  die  abdominale  Laparotomie  ausgeführt  werden;  in  einigen 
Fällen  bei  kleiner  beweglicher  Tube,  die  sich  im  kleinen  Becken  befindet,  ist  die 
Kolpotomie  indiziert.  Die  Operation  muß  sofort  nach  dem  Eintritte  der  akuten 
Symptome  ausgeführt  werden,  auch  bei  vorhandener  Schwangerschaft. 

H.  G^TSchnn  (Eijew). 

23)  G.  J.  Tomson.    Zur  Frage  über  Torsion  der  Tuben. 

(Joum.  akusch.  i  shensk.  bo^esn.  1906.  Nr.  6.) 
Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Tubentorsion  (Saktosalpinx) ,  den  er  mit 
gutem  Erfolg  operiert  hat.    Solche  Torsionen  sind  nach  Yerf.s  Meinung  Ursachen 
von  diagnostischen  Fehlem,  da  akute  wehenartige  Schmerzen  und  andere  Symptome 
bei  der  Untersuchung  auf  Eztra-uterin-Schwangerschaft  zeigen. 

M«  Clergelmii  (Kgew). 

24)  Dünnwald  (Wiesdorf  a.  Bh.).  XJber  die  Verwendung  von  Isopral 
in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  zugleich  ein  Beitrag  zur  rektalen 

Narkose. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  48.) 
Die  wiederholt  von  D.  gemachte  Beobachtung,  daß  größere  Gaben  Isopral, 
per  rectum  gegeben,  keine  ungünstigen  Nachwirkungen  in  bezug  auf  das  Nerven- 
system oder  bezüglich  Nachblutungen  hatten,  führte  ihn  dazu,  cUw  Mittel  auch  zur 
allgemeinen  Narkose  zu  verwenden  in  der  Weise,  daß  er  der  Fat.  in  einem  ruhigen 
Zimmer  ^4—1  Stunde  vor  der  Operation  3 — i  g  Isopral  in  Äther  und  verdünntem 
Alkohol  gelöst,  in  das  gereinigte  Bektum  einspritzte,  die  schlafende  Pat.  dann  in 
das  Operationszimmer  überführen  und  wahrend  der  Operation  nach  Bedarf  Äther 
auf  die  Esmarch*sche  Maske  tropfenweise  geben  ließ.  Dieses  Vorgehen  hat  sich 
D.  als  recht  vorteilhaft  erwiesen,  da  all  die  gewöhnlichen  üblen  Narkosennachwir- 
kungen ausblieben,  und  der  längere  Schlaf  nsich  der  Operation  für  die  Pat.  sehr 
wohltuend  war.  Auffollend,  aber  vielleicht  rein  zufällig,  war  der  umstand,  daß 
in  aUen  Fällen,  wo  die  kombinierte  rektale  Narkose  angewendet  wurde,  der  Stuhl- 
gang spontan  am  folgenden  Tage  nach  der  Operation  eintrat  D.  möchte  in  der 
Geburtshilfe  speziell  bei  der  Eklampsie  die  Anwendung  von  >Isopral«  empfehlen; 
in  >r6ktaler  Halbnarkose«  die  Metreuryse,  oder  in  dringlichen  Fällen  in  >kombi- 
nierter  Narkose«  die  langsame  Bossi-Dilatation.  Was  schließlich  die  Technik  der 
Injektionen  anlangt,  so  genügt  hierzu  eine  einfache  Kolpeurynterspritze,  die  man 
zweckmäßig  mit  einem  etwa  12  cm  langen  Schlauch  armiert  Man  führt  die  so 
armierte  Spritze  in  Seitenlage  oder  Beckenhochlagerung  hoch  ins  Bektum  hinein 
und  injiziert  mit  einemmale  die  ganze  Flüssigkeitsmenge.  Die  Lösung  stellte  sich 
D.  dadurch  her,  daß  er  6 — 10  g  Isopral  in  6--3  ccm  Äther  löste  und  diese  Lösung 
mit  66%  Alkohol  auf  100  ccm  auffüllte.  (Die  Löslichkeit  des  Isoprals  in  Wasser 
beträgt  nur  wenig  über  S%.)  Znrhelle  (Bonn). 

25)  TX.  J.  Stark.    Chronische  Uterusinversion  durch  Karzinom. 

(Glasgow  med.  joum.  1907.  Januar.) 
Verf.  schildert  einen  sehr  ungewöhnlichen  Fall:   67jährige  Frau,  bis  dahin 
gesund,  seit  11  Jahren  nicht  mehr  menstruiert,  bekommt  Blutungen.   Eine  fleisch- 
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ähnliche  Masse  tritt  aus  der  YulTa  hervor,  der  blutige  Ausfluß  wird  übelriechend. 
Schmerzen  fehlen.  Nach  V^j&brigem  Bestände  der  Krankheit  findet  der  Yerf.  bei 
der  total  ausgebluteten  und  sehr  elenden  Frau  die  ganze  Vagina  von  einem  weichen 
Tamor  ausgefüllt,  nach  dessen  Entfernung  in  Narkose  sich  feststellen  läßt,  daß  er 
polypös  vom  Fundus  uteri  ausgegangen  war  und  den  ganzen  Uterus  invertiert 
hatte.  Naht  der  ürsprungsstelle.  Heiße  Spülungen  und  feste  Tamponade  der 
Vagina.  Trotz  täglicher  Wiederholung  dieser  Maßnahmen  gelingt  die  Beinversion 
nicht  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  G^ohwulst  ergibt  die 
Diagnose  Karzinom.  Aber  die  Fat.  ist  so  elend,  daß  ihr  die  nunmehr  indizierte 
Totalezstirpation  nicht  mehr  zugemutet  werden  kann. 

Eine  Luversion  des  Uterus  durch  Krebs  ist  so  gut  wie  gar  nicht  bekannt. 
Verf.  kann  aus  der  gesamten  Literatur  nur  einen  Fall  von  Lawson  Tait 
anfahren,  und  dieser  ist  nicht  mikroskopisch  sicher  gestellt. 

Walbanm  (Steglitz). 

26)  Oarkisoh.    über  Chorionepithelioma  maligniim. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  42.) 
Bericht  über  drei  Fälle.  1)  6  Monate  nach  normalem  Partus  ausgebreitetes 
Ghorionepitheliom  des  Uterus  mit  Perforation  in  der  Bauchhöhle,  Metastasen  in 
der  Scheide,  im  Parametrium  und  in  den  Lungen.  Hierzu  Sektionsbefand.  2)  Erste 
Symptome  schon  6  Wochen  nach  spontanem  Partus.  Diagnose  auf  Grund  des 
histologischen  Befundes  nach  Ourettage,  bzw.  Exzision  aus  einem  Scheidenknoten 
und  der  Austastung.  8)  Nach  Blasenmole.  Zweimalige  Ourettage  ohne  positiven 
Befund,  den  jedoch  die  Austastung  ergibt.  Die  beiden  letzten  Fälle  durch  Ope- 
ration geheilt.  Epikrise  über  Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie,  nebst 
knizem  läteraturverzeichnis.  Knapp  (Prag). 

27)  WanietBohek.    Zum  Erbrechen  nach  der  Narkose. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  60.) 
Verabreichung  von  5 — 6  Tropfen  einer  5  96  igen  Alypinlösung,  unmittelbar  nach 
dem  Aufwachen  aus  der  Narkose,  event.  nach  Bedarf  zu  wiederholen,  kupiert  das 
Erbrechen  infolge  derselben.   Dieselbe  Dosis  zu  Beginn  der  Narkose  gegeben,  ver- 
meidet das  Würgen  und  Brechen  von  vornherein.  Knapp  (Prag). 

28)  E.  Vidal.    Allgemeinanästhesie  auf  rektalem  Wege. 

(Presse  mM.  1906.  Nr.  97.  p.  787.) 
Yerf.  empfiehlt,  das  anästhesierende  Mittel,  z.  B.  Äther,  vom  Eektum  aus  dem 
Olganismus  zur  Erzielung  einer  allgemeinen  Narkose  einzuverleiben.  Man  umgeht 
damit  eine  ganze  Beihe  Unannehmlichkeiten  und  ünvollkommenheiten,  die  sich  bei 
der  Inhalationsnarkose  darbieten.  Verf.  glaubt,  daß  die  Bektalschleimhaut  mit 
ihren  weiten  und  zahlreichen  G^^verzweigungen  ebenso  zur  Aufnahme  des  Nar- 
kotikums geeignet  ist  als  die  Langen.  Die  Vorbereitung  der  Kranken  besteht  in 
der  Verabfolgung  eines  großen  Wasserklystiers  unter  Zusatz  von  0,4^  Natrium- 
bikarbonat frühmorgens  und  einer  Morphiumspritze  (30  Minuten  vor  der  Operation). 
Zur  Vornahme  der  Narkose  selbst  wird  ein  näher  beschriebener  trichterförmiger 
Apparat  in  den  After  eingeschoben,  durch  den  die  Atherdämpfe,  die  in  einem  be- 
sonderen Apparat  erzeugt  werden,  eingeblasen  werden.  Durch  eine  besondere 
Vorrichtung  kann  der  nicht  resorbierte  Äther  wieder  nach  außen  abströmen. 
Auf  diese  Weise  erzeugt  Verf.  eine  ruhige,  gleichmäßige  Narkose  nach  15 — 20  Mi- 
nuten. Nachdem  Verf.  noch  einige  besondere  Vorschriften  zum  Gebrauch  des 
Apparates  angegeben  hat,  dessen  genauere  Zusammensetzung  im  Originale  nach- 
gelesen werden  muß,  betont  er,  daß  die  Nachfolgen  der  Narkose  gleich  Null  sind, 
höchstens  1 — 2  hahlbflüssige  Stühle.  Als  Indikationen  für  sein  Verfahren  gelten 
dem  Verf.  alle  Fälle,  wo  die  Inhalationsnarkose  den  Operateur  geniert  oder  die 
Asepsis  gefährdet  wird,  alle  die  Fälle,  wo  Erkrankungen  des  Eespirationstraktus 
bestehen.  Als  Gegenindikationen  stellt  er  auf:  Erkrankungen  der  Intestina,  wie 
Tumoren,  chroni8<Sie  Entzündung,  Hämorrhoiden  usw.        E«  Bunge  (Berlin). 
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29]  Bibbert  (Bonn).  Zur  Kenntnis  des  Karzinoms. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  42.) 
E.  ist  der  Ansicht,  daß  die  gemeinsame  Grundlage  der  Genese  aller  Tumoren 
die  Ausschaltung  von  Gewebekeimen  ist,  und  daß  es  daher  auch  bei  dem  Krebs 
darauf  ankommt,  die  Umstände  festzustellen,  unter  denen  die  Keimisolierung  statt- 
findet. Aber  gerade  beim  Karzinom  sind,  wie  K  sagt,  diese  Bedingungen  etwas 
kompliziert,  obgleich  wir  den  Vorteil  haben,  gerade  bei  Karzinom  sehr  häufig 
die  friihesten  Stadien  und  die  Anfange  der  Neubildung  beobachten  zu  können,  ein 
Vorteil,  den  weder  das  Experiment  noch  die  Histogenese  der  epithelialen  tierischen 
Tumoren  ersetzen  kann.  Das  Epithel  ist  der  alleinige  charakteristische  Bestand- 
teil im  Karzinom,  und  die  Bindesubstanz  ist  nur  insofern  beteiligt,  als  sie  ebenfalls 
wächst,  die  Epithelsprossen  umhiUlt  und  dabei  mit  ihrer  Zxmahme,  wie  bei  der 
normalen  Drüsenbildung,  den  Epithelsträngen  vorausgeht  und  gerade  dadurch  die 
Abgrenzung  des  Tumorgewebes  gegen  die  Umgebung  bildet.  Bei  beständig  ab- 
nehmender Beteiligung  des  Bindegewebes  breitet  sich  nun  im  weiteren  Verlaufe 
der  Entwicklung  der  Krebsgeschwulst  das  Epithel  immer  selbständiger  und  rascher 
aus,  worin  B.  einen  mehr  und  mehr  hervortretenden  Nachlaß  der  Reaktion  des 
Körpers  bzw.  eine  zunehmende  Angewöhnung  des  Körpers  an  das  Gift  erblicken 
möchte.  B.  ist  der  Meinung,  daß  die  nach  längerem  Bestehen  eines  primären 
Tumors  eintretende  Durchsetzung  des  Körpers  mit  metastatischen  Knoten  weniger 
darauf  beruht,  daß  die  G^schwulsttoxine  die  Widerstandskraft  des  Organismus 
unter  das  normale  Niveau  heruntergedrückt  haben,  als  vielmehr  darauf,  daß  die 
Gewebe  sich  an  die  Gifte  gewöhnten  und  nun  die  Karzinomepithelien  ruhig  wachsen 
lassen.  B.  hält  es  für  unsicher,  ob  es  gelingen  wird,  insbesondere  mit  den  Stoff- 
wechselprodukten der  Karzinome,  bei  spontan  entstandenen  Tumoren  zu  thera- 
peutischen Zwecken  eine  Immunisierung  hervorzurufen.  Nach  seiner  Meinung 
bietet  sich  vielleicht  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  man  den  Organismus  plötzlich 
mit  großen  Mengen  der  Tozine  behandelt,  an  die  er  sich  durch  die  relativ  schwache 
Wirkung  des  Tumors  noch  nicht  gewöhnen  konnte.  Da  nach  Sticker^s  Erfah- 
rungen ein  mit  einem  Implantationstumor  versehener  Körper  nur  solange  geschützt 
ist,  wie  die  eingepflanzte  Neubildung  vorhanden  ist,  während  nach  ihrer  operativen 
Entfernung  neue  Implantationen  wieder  gelingen,  ist  die  Immunität  wohl  durch 
Stoffe  bedingt,  die  nach  der  Exstirpation  rasch  ausgeschieden  werden.  Analog 
wäre  nun  nach  B.*s  Ansicht  anzunehmen,  daß  auch  die  Angewöhnung  des  mensch- 
lichen Körpers  an  den  primären  Tumor  sich  nach  seiner  Beseitigung  schnell  ver- 
liert, sobald  seine  Stoffwechselprodukte  verschwunden  sind.  So  wäre,  sagt  R., 
nach  der  Operation  der  Zeitpunkt  gekommen,  in  dem  man  die  Produkte  der 
Tumoren  benutzen  könnte,  um  gegen  die  Rezidive  und  Metastasen  zu  immunisieren, 
wobei  wahrscheinlich  die  Benutzung  von  Stoffwechselprodukten  gleichartiger  Kar- 
zinomepithelien notwendig  ist.  Zurhelle  (Bonn). 

30)  LorentowicB.  Leucoplasia  vulvovaginalis  oder  Eranrosis  vulvae? 
(Medycyna  1906.  Nr.  26  u.  27.) 
Verf.s  Fall  war  mit  einem  walnußgroßen  Epitheliom  im  oberen  Teile  des 
linken  Labium  majus  kompliziert.  Bemerkenswert  ist  aber  der  umstand,  daß  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  übrigen  kraurotischen  Schamlippe  an  man- 
chen Stellen  hypertrophische,  an  anderen  wieder  atrophische  Veränderungen  der 
Haut  gefunden  wurden.  Es  sind  dies  Stadien  eines  und  desselben  Krankheits- 
prozesses.  Somit  ist  die  Beschreibung  der  hypertrophischen  Hautveränderungen 
bei  Kraurosis  vulvae  und  Aufstellung  als  einen  besonderen  Krankheitstypus,  unter 
dem  Namen  Leucoplasia  vulvovaginalis  seitens  mehrerer  französischer  Autoren, 
unrichtig.  H.  Ehrlleh  (Przemyil). 

Oiiginalmittellungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lung Breitkopf  d>  Eärtd  einsenden. 

Für  die  Bedaktion  verantwortlich:  Geh.  tfed.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Hftrtel  in  Leipzig,  NftmbergerstraOe  36/38. 
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Ein  Fall  7on  interstitieller  Tabenschwangerschaft. 
Perforation  dnroh  die  ütems-  nnd  Tnbensondiening. 

Von 
Dr.  A.  Bleck  in  Altona-Hamburg. 

In  der  Sitzung  der  Hamburger  Gebhilfl.  Ges.  vom  21.  November 
1906  berichtete  ich  über  eine  von  mir  gelegentlich  einer  Kolpotomie 
wegen  Betroflezio  uteri  fixata  gewonnene,  noch  nicht  geplatzte,  sehr 
frOhe  (Embryo  3,75  mm)  interstitielle  Tubenschwangerschaft,  und 
nach  IsBxnsi  5  Monaten  hatte  ich  wiederum  Gelegenheit,  eine  diesmal 
nipturierte  interstitielle  Tubenschwangerschaft  zu  operieren.  Beide 
Präparate  werden  mikroskopisch  noch  weiter  bearbeitet  werden.  Der 
letztere  Fall  bietet  aber  auch  schon  klinisch,  abgesehen  von  der 
Seltenheit  dieser  Form  der  ektopischen  Gravidität,  soviel  Interesse, 
daß  seine  genauere  Veröffentlichung  durchaus  angezeigt  erscheint 

36 


1050  Zentralblatt  fOr  OynAkologie.     Mr.  35. 

Frau  G.,  28  Jahre  alt  (2  Geburten  vorher,  ein  Kind  starb  vor  der  Gebort, 
das  andere  6  Wochen  alt  an  Brechdurchfall),  letzte  Regel  Mitte  Januar  1907.  Im 
Februar  starke  Blutung,  die  11  Tage  anhielt.  Dann  wegen  Abortes  eine  Aus- 
kratzung. Fat.  blieb  9  Tage  zu  Bett;  8  Tage  nach  Aufstehen  neue  Blutung;  Bett- 
rohe  verordnet.  Nach  4  Tagen  Besserung  und  am  5.  Tage  Untersuchung.  Links 
neben  dem  Uterus  diesem  adharent  ein  kleiner  apfelgroßer  Tumor.  Um  za 
entscheiden,  ob  es  sich  um  ein  Myom  oder  Abortreste  lumdelt,  Sondierong.  Die 
Sonde  ging  in  gerader  Richtung  8  cm  vor,  dann  aber,  als  der  Arzt  sie  etwas  nach 
links  drehte,  glitt  sie  ohne  Widerstand  und  ohne  stärkeren  Druck  über  17  cm  vor- 
wärts. Kurz  darauf  kollabierte  die  Frau.  Der  Kollege  ließ  sie  sofort  in  meine 
Klinik  schaffen,  wo  ich  sie  mit  allen  Zeichen  innerer  Verblutung  zuerst  sah.  Der 
Leib  war  hoch,  gespannt,  der  Puls  noch  grade  zu  fühlen.  Fat.  klagte  über  ein 
komisches  Gefühl  im  Leibe.  Wir  dachten  beide  an  geplatzte  Tubengraviditat, 
da  eine  einfache  Perforation  wohl  kaum  ein  solches  Krankheitsbild  hervorrufen 
koimte.  Die  bimanuelle  Untersuchung  gab  keine  besondere  Klarheit,  wie  das 
ja  meist  bei  starkem  freiem  Bluterguß  in  die  Bauchhöhle  zu  beobachten  ist. 
Immerhin  zogen  wir  auch  eine  durch  die  Sondenmanipulation  herbeigeführte 
Berstung  einer  Fyosalpinx  mit  folgendem  Kollaps  in  Erwägung.  Wegen  der 
Eigentümlichkeit  und  Unklarheit  des  ganzen  Falles  machte  ich  nicht  den  vaginalen, 
sondern  den  abdominalen  Leibschnitt.  Der  ganze  Leib  war  voU  Blut.  Ich  fühlte 
den  Uterus  in  der  Tiefe  fixiert  durch  den  apfelgroßen  Tumor  der  linken  Seite; 
an  der  linken  oberen  Uteruskante  in  der  Nähe  des  Tubenabganges  ragte  ein  wall- 
nußgroßer  Knoten  hervor.  Basch  riß  ich  die  Gebärmutter  durch  Einbrechen  des 
Tumors  los  und  brachte  sie  vor  die  Bauchdecken.  Da  zeigte  sich,  daß  der  er- 
wähnte Slnoten  oben  ein  Loch  hatte,  aus  dem  es  noch  gleichmäßig  blutete.  Nach 
Umstechung  wurde  der  Knoten  aus  der  Uterussubstanz  herausgeschnitten  und  das 
Bett  vernäht.  Eierstock  und  Tube  der  linken  Seite  wurden,  da  sie  krank  waren 
und  einen  großen  Teil  der  Wand  des  eingerissenen  Adnextumors,  einer  Hämato- 
kele,  gebildet  hatten,  entfernt  und  das  Lig.  lat.  der  linken  Seite  noch  mit  zur 
Deckung  des  Uterusdefektes  und  eines  oberflächlichen  Bisses  an  der  hinteren 
Uterusseite  verwandt.  Vor  Schluß  der  Baufhhohle  wurde,  so  weit  als  möglich, 
das  immer  wieder  aus  der  Tiefe  hervorquellende  Blut  entfernt.  Der  Puls  hatte 
sich  noch  während  der  Operation  gebessert:  daher  keine  Exzitantien,  keioe  Kooh- 
salzinfnsion,  nur  Wärmekruken  ins  Bett. 

Die  Rekonvaleszenz  war  erschwert.  Puls  160.  Temperatur  auf  39°;  viel  Er- 
brechen. Am  3.  Tage  durch  E^lystier  Stuhlgang.  Danach  glatter  Verlauf.  Ent- 
lassung am  24.  Tage,  besohwerdefrei.  Der  Uterus  ist  nach  links  und  hinten  zu 
fixiert. 

Das  leicht  in  Formalin  gehärtete  Präparat  ist  von  unregelmäßiger,  nahezu 
kugeliger  Gestalt,  3Vs:  4 : 4  cm;  die  Schnittfläche,  fast  kreisrund,  3  cm  im  Durch- 
messer, in  ihrer  Mitte  kegelförmig  der  uterinwärts  abgeschnittene  Tubenstompf. 
Die  Vorderseite  des  Präparates  ist  glatte  Uterusfläche,  links  seitlich  geht  der  ab- 
dominal abgeschnittene  Stumpf  der  hier  nicht  verdickten  Tube  deuüich  aus  der 
Uterussubstanz  hervor.  Auf  der  Kuppe  des  Präparates,  wenn  man  die  am  Utems 
abgeschnittene  Fläche  als  Basis  annimmt^  ist  eine  unregelmäßig  zerfetzte  Stelle, 
die  Stelle,  aus  der  es  bei  der  Operation  blutete.  An  der  hinteren  Flache  sind 
Auflagerungen,  von  dem  Adnextumor,  der  Hämatokele,  herstammend.  Der  Sek- 
tionsschnitt geht  mitten  durch  den  intakt  aussehenden  uterinen  Tubenstumpf  und 
durch  die  Perforationsöfihung  ungefähr  senkrecht  zum  normalen  Tubenverlaof. 
Der  Schnitt  teilt  den  Perforationsgang  fast  genau  in  zwei  Hälften,  so  daß  man 
ihn  auf  jeder  Schnittfläche  verfolgen  kann.  Er  verläuft  zunächst  '/«  cm  in 
der  UterusBubstanz  in  der  anscheinend  intakten  Tube,  dann  mitten  durch  das 
Schwangerschaftsprodukt,  das  aus  Ohorionzotten,  Dezidua,  Blut  und  Fibrin  besteht 
(mikroskopisch  nachgewiesen),  und  endet  in  der  außen  deutlich  erkennbaren  Per- 
forationsöffnung. Makroskopisch  wird  das  Schwangerschaftsprodukt  von  der  Basis 
her  zu  zwei  Dritteln  von  Uterussubstanz  umgeben  in  einer  Breite  von  Vs^^A  ^^^> 
nach  der  Kuppe  zu  wird  die  Uterussubstanz  dünner  und  dünner,  so  daß  die  Kuppe 
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flelbst  anscheinend  nnr  noch  peritoneale  Wand  hat.  Tube  und  Eierstock  der 
linken  Seite  sind  dnrch  Yerwachsungen  eng  miteinander  verbünden;  die  Tube  hat, 
abgesehen  von  dem  uterinen  Ende,  das  ftkst  normal  ist,  die  Dicke  eines  kleinen 
Fingers.  Sie  ist  in  der  Mitte  durchgerissen  (Inhalt  war  altes  chokoladenfarbenes 
Blut),  an  ihrem  abdominalen  Ende  verengt,  nnd  die  JB^brien  selbst  sind  einge- 
sogen und  verkürzt    Der  Eierstock  ist  wurstartig  verlängert. 

Der  Y erlauf  war  wohl  so,  daß  eine  spontane  abdominale  Blu- 
tang  schon  vor  4  Wochen,  als  die  erste  uterine  Blutung  einsetzte^ 
stattgefunden  hat,  also  14  Tage  nach  Ausbleiben  der  Begel.  Dies 
aus  der  verdünnten  Kuppe  der  interstitiellen  Schwangerschaft  er- 
gossene Blut  gab  Veranlassung  zur  Bildung  der  Hämatokele,  an  der 
sich  als  Yordere  Wand  auch  das  Lig.  latum,  Eierstock  und  Tube  be- 
teiligten. Letztere  erkrankten  dabei  in  der  geschilderten  Weise.  Die 
eigentliche,  fast  tödliche  Blutung  ist  aber  erst  unmittelbar  heryor- 
gerufen  durch  die  Sonde,  die  mitten  durch  das  Schwangerschafts- 
produkt und  anscheinend  durch  die  alte  PerforationsöfEnung  drang. 

Hier  ist  also  in  einwandfreiester  Weise  sowohl  klinisch  als  durch 
das  Präparat,  das  ja  den  Perforationsgang  plastisch  festhielt,  das 
Vordringen  der  Sonde  in  die  Tube  bei  der  gewöhnlichen  üterusson- 
dierung  nachgewiesen,  ein  wichtiges  Moment  in  der  Beurteilung  der 
Uterusperforationen.  Allerdings  war  die  Tube  schwanger  und  durch 
den  Si^  der  Schwangerschaft  in  ihrer  Achse  mehr  dem  geraden  Durch* 
messer  des  Uterus  genähert  als  sonst  Eine  eigentliche  YergröBerung 
des  Lumens  der  Tube  da,  wo  sie  uterinwärts  abgeschnitten  war,  ist 
aber  nicht  zu  konstatieren,  auch  scheint  die  Sonde  durch  das  ^4  <^ia 
lange,  intakt  aussehende  Tubenstück  des  Präparates  ohne  jede  Ver- 
letzung hindurchgedrungen  zu  sein. 

Thorn  hat  in  einer  kritischen  Studie  (Zentralbl.  f.  Gryn.  1904, 
p.  1072)  die  bis  jetzt  bekannten  Fälle  von  Tubensondierung  gesichtet. 
Er  läBt  danach  nur  zwei  PäUe,  die  von  Bischof  und  Plöckinger, 
als  erwiesen  zu  und  berichtet  dann  über  zwei  weitere  Fälle  eigener 
Beobachtung. 

Er  erkennt,  meiner  Ansicht  nach  mit  vollem  Becht,  zurzeit  nur 
solche  als  bestehend  an,  in  denen  die  Operation  oder  die  Sektion  das 
Eindringen  der  Sonde  in  die  Tube  direkt  nachwies.  In  allen  vier 
Fällen  waren  pathologische  Veränderungen  des  Uterus  (Myom)  oder 
der  Tube  selbst  vorhanden.  Als  einzigen  Fall,  in  dem  eine  Sondie- 
rung der  normalen  Tube  bei  normalem  Uterus  (abgeseh^i  Ton  der 
Lageveränderung)  stattgefunden  habe»  läßt  Thorn  nachträglich  (Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  1904,  p.  1253)  den  von  Ahlfeld  berichteten  gelten, 
bei  dem  die  Sonde  verschiedene  Male  10  cm  weit  eindrang  und  die 
am  folgenden  Tage  zum  Zwecke  der  Ventrifixur  ausgeführte  Laparo- 
tomie keine  Verletzung  und  keine  Perforation  am  Uterus  erkennen 
UeB.  Wer  den  späteren  wissenschaftlichen  Streit  zwischen  EoBmann 
und  Straßmann  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  44  und  1905  Nr.  3 
und  8)  über  Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus  mit  Rücksicht 
auf  das  verschieden  weite  Vordringen  der  Sonde  mit  Aufmerksamkeit 
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liest,  der  wird  danach  auch  diesen  Ahlfeld'schen  Fall  bezweifeln 
können,  mag  er  nun  mit  KoBmann  die  Möglichkeit  einer  momen- 
tanen Erweiterung  und  Verlängerung  der  Gebärmutter  annehmen 
oder  den  skeptischeren  Standpunkt  Straß mann's  teilen,  der  ein 
subperitoneales  Vordringen  der  Sonde  nach  Perforation  der  Musku- 
latur in  zweifelhaften  Fällen  nicht  für  ausgeschlossen  hält.  Denn  ein 
direkter;  ein  augenfälliger  Beweis  der  Tubensondierung  liegt  nach  dem 
Ahlfeld'schen  Bericht  nicht  vor. 

Thorn  gibt  in  seiner  erschöpfenden  Darstellung  genau  die  patho- 
logischen Veränderungen  an,  unter  denen  er  die  Tubensondierung  für 
möglich  erklärt,  und  darunter  erwähnt  er  auch  die  interstitielle  Tuben- 
schwangerschaft. Das,  was  er  theoretisch  vorausgesehen,  ist  in  un- 
serem Falle  durch  die  Praxis  zum  ersten  Male  in  der  Literatur  als 
richtig  bewiesen  worden.  Auch  darin  steht  femer  dieser  Fall  einzige 
da,  daß  eine  Tubenschwangerschaft  direkt  durch  die  Sonde  perforiert, 
und  eine  solch  starke  Blutung  verursacht  wurde. 

Dennoch  kann  man  dem  Kollegen  keinen  Vorwurf  machen.  An 
das  Vorhandensein  der  so  seltenen  interstitiellen  Schwangerschaft  wird 
er  sicher  und  mit  Becht  nicht  gedacht  haben;  dann  aber  mußte  er,, 
wenn  er  sondierte,  nach  Lage  der  Sache  perforieren.  Das  mehr  als- 
gewöhnlich  in  der  üterusachse  gelegene  Lumen  der  Tube,  die  dazu 
noch  durch  die  Schwangerschaft  weicher  und  aufgelockerter  gewesen 
sein  mag,  hat  anscheinend  den  Sondenknopf  leicht  aufgenommen.  Die 
Sonde  wurde  durch  den  1  cm  langen  oder  noch  längeren  (da  ja  daa 
am  Uterus  zurückgebliebene  Stück'  nicht  gemessen  ist)  intakten  Teil 
der  Tube  nicht  weiter  aufgehalten;  ebenso  wenig  bildete  weiterhin 
das  Hämatom  und  das  dünne,  vorher  schon  einmal  perforierte  Peri- 
toneum der  Kuppe  einen  besonders  fühlbaren  Widerstand  gegen  daa 
glatte  Vordringen  in  die  Bauchhöhle.  Wenn  man  aber  einmal  son- 
diert, muß  man  auch  so  sondieren,  daß  die  Sonde  auf  Widerstand 
stößt. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  überhaupt  die  Sonde  in  der  Sprech- 
stunde so  oft  benutzt  werden  soll,  als  es  viel&ch  gelehrt  und  getan  wird. 
Ich  als  Spezialist  und  Schüler  Martin 's  gebrauche  sie  fast  gar 
nicht,  und  zwar  deshalb,  weil  man  für  gewöhnlich  mit  der  Sondierung 
in  der  Diagnosenstellung  doch  nicht  viel  weiter  kommt  als  mit  einer 
guten  bimanuellen  Untersuchung.  G-erade  allerdings  in  seltenen  und 
unklaren  Fällen  kann  sie  diagnostisch  einmal  nützen,  aber  gerade  in 
solchen,  zu  welchen  doch  sicherlich  diese  interstitielle  Schwangerschaft 
gehört,  kann  sie  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  fast  tödliche  Blu- 
tung hervorrufen. 

Für  die  Frau  selbst  war  ja  das  ganze  Ereignis  insofern  von 
Nutzen  geworden,  als  sie  sofort  operiert  und  von  ihrer  gefahrlichen 
Tubenschwangerschaft  befreit  wurde,  während  sie  sonst  vielleicht  noch 
lange  krank  geblieben  wäre  oder  gar  einmal  eine  noch  verhängnisvollere 
Blutung  ohne  sofortige  ärztliche  Hilfe  bekommen  hätte. 
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Zur  Frage  der  Komplikation  der  Yesioo-Yaginalfisteln 
duroh  Inkarzeration  der  vorgefallenen  Blase. 

Von 
Prof.  W.  S.  Oronzdew  in  Kasan. 

Vorfall  der  Harnblase  ist  bei  Erauen  keine  seltene  Erscheinung. 
Besonders  häufig  wird  derselbe  bei  vesico-vaginalen  Fisteln  von  be- 
deutender Größe  beobachtet;  wenn  die  vordere  Scheidenwand  und 
die  hintere  Blasenwand  in  bedeutender  Ausdehnung  zum  Schwund 
gebracht  worden  sind,  so  fällt  der  zurückgebliebene  Teil  der  Blase 
nicht  selten  in  das  Lumen  der  Scheide  vor,  und  bisweilen  stülpt  sich 
die  auf  diese  Weise  vorgefallene  Blase  zur  Schamspalte  hinaus.  Weit 
seltener  wird  vollständiger  oder  partieller  Vorfall  der  Harnblase  durch 
die  Harnröhre  beobachtet.  Eleinwächter  (1)  hat  im  Jahre  1896 
ma  18  FäUe  von  solchem  Vorfall  finden  können,  zu  denen  er  einen 
Fall  eigener  Beobaditnng  bei  einem  8  Wochen  alten  Mädchen  hinzu- 
gefügt hat.  Zu  derselben  Kategorie  kann  auch  der  von  Szabo  (2) 
im  Jahre  1896  mitgeteilte  Fall  gerechnet  werden,  wo  bei  der  be- 
treffenden  Fat.  eine  vesico-vaginale  Fistel  zwar  bestand,  der  Blasen- 
Torfall  jedoch  nicht  durch  diese  letztere,  sondern  teilweise  durch  die 
zerrissene  Harnröhre  zustande  gekommen  war,  deren  Öffnung  von  der 
Fistel  durch  eine  ca.  1  cm  breite  Brücke  getrennt  war. 

Trotzdem  der  Blasenvorfall  bei  Frauen,  wie  ich  wiederhole, 
ziemlich  häufig  beobachtet  wird,  ist  die  Inkarzeration  der  vorgefallenen 
Blase  anscheinend  eine  groBe  Seltenheit.  Belativ  häufiger  wird  diese 
Eompläcation  bei  Vorfall  durch  die  Harnröhre  beobachtet;  so  waren 
unter  19  Fällen  dieser  Art,  welche  Kleinwächter  gesammelt  hat, 
in  zwei  Fällen  (Falle  6  und  10)  Inkarzerationserscheinungen  scharf 
ausgesprochen. 

Was  die  Inkarzeration  der  durch  eine  Vesico-Vaginalfistel  vor- 
gefallenen Blase  betrifft,  so  konnte  ich  in  der  mir  zugängigen  Lite- 
ratur keine  einzige  Beobachtung  dieser  Art  finden,  wenn  man  von 
dem  bereits  erwähnten  Falle  von  Szabo  absieht,  der  eher  als  ein 
Fall  von  Blasenvorfall  durch  die  Harnröhre  betrachtet  werden  kann. 
Die  Ursachen,  welche  es  bewirken,  daß  die  durch  die  Fistel  vorge- 
fallene Blase  gewöhnlich  nicht  inkarzeriert  wird,  sind  leicht  verständ- 
lich; sie  liegen  einerseits  in  der  bedeutenden  GröBe  der  Fisteln, 
welche  durch  Blasenvorfall  komplizert  werden,  andererseits  im  Unver- 
mögen der  Gewebe,  welche  die  Fistelränder  umgeben,  sich  stark  genug 
zu  kontrahieren. 

In  Ausnahmefällen  kann  jedoch  auch  die  durch  eine  Vesico-Vagi- 
ualfistel  vorgefallene  Blase  der  Inkarzeration  verfallen,  wobei  diese 
Komplikation  sehr  ernste  Folgen  für  die  Fat.  haben  und  die  Beseiti- 
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gang  des  pathologischen  Zustandes  mit  gewissen  Schwierigkeiten  für 
den  Arzt  yerknüpft  sein  kann. 

Von  diesem  Standpunkt  aus  verdient  folgender  interessante  FaU, 
den  ich  neulich  in  der  GreburtshilfUch-gynäkologischen  Klinik  der 
Kasaner  Universität  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  in  gleichem 
MaBe  die  Aufmersamkeit  der  Gynäkologen  und  Chirurgen. 

E.  E.,  Bäuerin,  36  Jahre  alt,  woxde  in  die  Klinik  am  17.  November  190& 
aufgenommen.  Sie  klagte  über  Haminkontinenz,.  heftige  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  über  das  Gefahl,  daß  in  den  Geschlechtswegen  etwas  vorfalle.  Durch 
Befragen  der  Fat.  wnrde  festgestellt,  daß  sie  14  Jahre  verheiratet,  6mal  schwanger 
gewesen  sei,  sämtliche  Schwangerschaften  am  normalen  Schwangerschaftsende  mit 
Gebnrt  geendet  haben,  von  denen  die  erste  im  26.,  die  letzte  im  33.  Lebensjahre 
der  Fat.  stattgefunden  haben.  Die  ersten  4  Geburten  sind  ziemlich  regelmäßig 
verlaufen,  die  5.  und  6.  Geburt  waren  sehr  schwer,  dauerten  je  48  Stunden,  wobei 
die  £inder  tot  zur  Welt  kamen.  Bald  nach  der  6.  Geburt  begann  die  Fat.  an 
Haminkontinenz  zu  leiden,  wobei  sie  zugleich  das  Qefiihl  hatte,  daß  ihr  aus  der 
Schamspalte  etw&B  vorfalle.  3  Wochen  vor  der  Aufioahme  verspürte  die  Fat  ein- 
mal plötzlich,  während  sie  eine  schwere  Arbeit  verrichtete,  daß  der  Vorfall  sich 
vergrößert  habe,  und  zugleich  empfand  sie  einen  heftigen,  schneidenden  Schmerz 
vom  Nabel  in  der  Bichtung  zur  Scheide.  Die  von  der  Fat.  selbst  vorgenommenen 
Versuche,  den  vorgefallenen  Teil  zu  reponieren,  hatten  keinen  Erfolg;  die 
Schmerzen  steigerten  sich  immer  mehr  und  mehr,  es  stellten  sich  Fieber  und  blu- 
tige Absonderungen  mit  fauligem  Geruch  ein,  und  die  Fat.  beschloß,  trotz  des 
weiten,  schweren  Weges  sich  nach  ELasan  zu  begeben. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  der  G^nitalsphäre  fiel  vor  allem  eine  mit 
dem  bedeutenden  Teil  ihrer  Oberfläche  aus  der  Schamspalte  hervorragende,  apfel- 
sinengroße Geschwulst  auf:  diese  Geschwulst  war  ziemlich  derb;  die  aus  der 
Schamspalte  hervortretende  Oberfläche  derselben  war  ziemlich  glatt,  während  die 
Teile,  welche  zum  Scheidenlnmen  hinausragten,  eine  gespaltene  Oberfläche  hatten; 
ein  bedeutender  Teil  der  Geschwulst  bot  ein  ausgesprochenes  Bild  von  Nekrose 
dar  und  war  mit  einer  ziemlich  dicken  gangränösen  Borke  von  schmutzig-grün- 
licher Farbe  bedeckt;  die  von  der  Borke  freie  Oberfläche  hat  dunkelrote  Färbung 
und  sammtartiges  Aussehen;  bei  Berührung  blutete  sie  ziemlich  stark,  und  die 
Berührung  selbst  löste  heftige  Schmerzen  aus.  Beim  ersten  Blick  auf  die  be- 
schriebene Geschwulst  dachte  ich,  daß  ich  es  entweder  mit  einem  zur  Scheide 
hinausragenden  Gebärmutterpolypen  oder  mit  einem  Gebärmuttervorfall  zu  tun 
habe.  Bei  aufmerksamerer  Besichtigung  der  Geschwulstoberfläche  stellte  es  sich 
jedoch  heraus,  daß  auf  derselben  zwei  Ofinungen  vorhanden  sind,  aus  denen  Harn 
fließt.  Außei^dem  fand  man  bei  der  Untersuchung  der  Scheide  unterhalb  der  Ge- 
schwulst die  in  der  Bichtung  zum  Scheideneingange  stark  gesenkte,  jedoch  regel- 
mäßig gestaltete  Fortio  vaginalis  uteri  mit  dem  äußeren  Muttermund.  Als  ich 
schließlich  einen  Katheter  in  die  Harnröhre  einführte,  erblickte  ich,  daß  dieselbe 
nur  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  erhalten  war  und  daß  das  Ende  des  Katheters 
dann  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst  dicht  an  der  Basis  derselben  zum  Vor- 
schein kam.  Ich  muß  noch  hinzufugen,  daß  der  Damm  bei  der  Fat  gerissen  war, 
daß  mittels  Sondierung  festgestellt  wurde,  daß  die  Gebärmutter  retroflektiert,  fast 
gar  nicht  vergrößert  war  (die  G^bärmutterhöhle  war  8  cm  lang);  die  Versuche, 
die  Beckenorgane  durch  bimanuelle  Untersuchung  zu  palpieren,  führten  wegen 
der  außerordentlichen  Schmerzhaftigkeit  der  G^chwulst  sowohl,  wie  auch  des 
Unterleibes,  sowie  wegen  der  starken  Auftreibung  des  letzteren,  zu  keinem  Er- 
gebnis. 

Das  geschilderte  Bild  ließ  keinen  Zweifel  darüber  aufkommen,  daß  ich  es  mit 
einem  Vorfall  der  Blase  durch  eine  Vesico- Vaginalfistel  zu  tun  hatte,  welch  letz- 
tere nach  einer  schweren  Gbburt  gerade  an  der  Stelle,  wo  die  Harnröhre  in 
den  Blasenhals  übergeht,  entstanden  war.  (Die  an  der  Fat.  vorgenommene  Becken- 
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messnng  ergab:  Entfemnng  der  beiden  Spinae  ant.  nip.  OBsis  üei  betrog  25,  die 
Distanz  der  beiden  Griirtae  ossiB  ilei  27^,  die  Distanz  der  Trochanteren  30, 
die  Oonjngata  externa  16,5,  die  Oonji^ta  diagonalis  11,5,  die  Ooi^jagata  vera 
9,5  cm).  Der  Vorfall  war  ein  kompletter  in  dem  Sinne,  daß  die  ganze  Blase  vor- 
ge&llen  war;  dafür  sprachen  sowohl  die  große  G^chwnlst,  wie  auch  das  Yer- 
hSItnis  derselben  zn  den  Scheidenwandongen  (es  stellte  sich  bei  der  Untersuchung 
heraus ,  daß  die  Basis  der  Geschwulst  in  die  vordere  Yaginalwand  unmittelbar 
überging.)  Femer  war  der  Vorfall  auch  in  dem  Sinne  ein  kompletter,  als  an 
demselben  sämtliche  Schichten  der  Blasenwand  beteiligt  waren  und  nicht  die  Schleim- 
haut allein;  infolgedessen  fiel  die  Blasenwand  durch  Dicke  auf,  und  außerdem  be- 
standen bei  der  Pat.  Symptome  von  Beizung  des  Peritoneums.  Schließlich  war 
der  Vorfall  durch  Inkarzeration  der  Blase  kompliziert,  wofür  folgende  Momente 
sprachen:  die  stark  ausgesprochene  Stauungshyperamie  und  das  Ödem  der  Blasen- 
wandungen, die  begonnene  Nekrose  der  Blasenwandnngen,  die  Schmerzhaftigkeit 
der  Geschwulst,  die  heftigen  Beckenschmerzen  usw.  Nachdem  die  Diagnose  klar 
war,  mußte  man  sich  die  Frage  vorlegen,  in  welcher  Weise  der  Pat.  geholfen 
werden  konnte.  Es  war  nicht  schwer,  diese  Frage  zu  beantworten:  sobald  bei  der 
Pat.  Inkarzeration  des  vorgefallenen  Organes  vorlag,  so  mußte  man  vor  allem 
dasselbe  reponieren.  In  welcher  Weise  sollte  aber  diese  Beposition  geschehen? 
Die  vorsichtigen  Versuche,  die  Reposition  mit  der  Hand  vorzunehmen,  blieben 
wegen  ihrer  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit  und  wegen  des  Widerstandes  von 
Seiten  der  Pat.,  welche  während  der  Bepositionsversuche  das  unüberwindliche  Be- 
dürfiois  verspürte  zu  drängen,  ohne  jeglichen  £rfolg.  Eine  energischere  Inter- 
vention war  wegen  der  Gefahr,  die  zum  Teil  bereits  nekrotisch  gewordene  Blasen- 
wand zu  verletzen,  kontraindiziert.  Infolge  dessen  beschloß  ich,  die  sukzessive 
Reposition  durch  methodische  Tamponade  anzuwenden. 

Die  Pat.  wurde  in  die  T^liriiTr  aufgenommen  und  hier  nach  vorangehender 
Desinfektion  der  äußeren  Geschlechtsteile  die  Blase  mit  einer  l^igen  Earbol- 
säurelosung  abgewaschen,  die  gangänöse  Borke  mit  Jodtinktur  bestrichen,  hierauf 
die  Blase  etwas  in  die  Scheide  reponiert  und  letztere  mittelst  eines  Streifens  ste- 
riler Gaze  tamponiert.  Nach  der  Tamponade  wurde  die  Pat.  mit  zusammenge- 
bundenen Beinen  ins  Bett  gelegt. 

Am  2.  Tage  wurde  der  Tampon  gewechselt,  wobei  bei  der  Extraktion  desselben 
festgestellt  werden  konnte,  daß  die  Blase  sich  zu  reponieren  bereits  begonnen  hatte, 
die  Hyperamie  und  das  Ödem  der  Blasenwandungen  sich  bedeutend  verringert  und  die 
nekrotischen  Teile  in  Form  von  Lappen  abzug^en  begonnen  hatten.  Die  Scheide 
und  der  in  dieselbe  vorfallende  Teil  der  Blase  wurden  wiederum  mit  l^ig^ 
Karbolsäurelosung  abgewaschen,  die  nekrotische  Oberfläche  mit  Jodtinktur  be- 
strichen und  die  Scheide  mit  Graze  tamponiert.  G^en  Abend  stellte  sich  Schüttel- 
frost ein,  die  Temperatur  stieg  bis  41^  und  es  entwickelten  sich  heftige  Schmerzen 
in  der  Blasengegend,  so  daß  der  Tampon  entfernt  wdrden  mußte;  nach  der  Ent- 
fernung des  Tampons  floß  aus  den  Harnleitern  auf  einmal  eine  große  Quantität 
Harn,  und  die  Schmerzen  ließen  nach;  die  Scheide  wurde  wiederum  tamponiert 
aber  nicht  mehr  so  strajQT. 

Am  3.  Tage  wurde  beim  Tamponwechsel  konstatiert,  daß  der  Vorfall  sich 
noch  mehr  verringert  hatte,  daß  das  Ödem  und  die  Hyperämie  der  Blasenwand 
gleichfalls  zurückgegangen  sind,  die  gangränöse  Borke  abgefallen  ist  und  daß  sich 
an  ihrer  Stelle  eine  reine  granulierende  Oberfläche  befindet.  Sobald  ich  mich 
davon  überzeugt  hatte,  faßte  ich  die  Portio  vaginalis  uteri  mit  der  Kugelzange, 
zog  sie  herunter  und  reponierte  durch  leichten  Druck  auf  die  Blasenwand  diese 
letetere,  wobei  unmittelbar  nach  der  Reposition  aus  beiden  Uretern  Harn  in  reich- 
licher Quantität  zu  fließen  begann.  Man  konnte  sich  dann  überzeugen,  daß  die 
Pat.  eine  ca.  zweimarkstückgroße  Fistel  hatte,  die  infolge  einer  ringförmigen 
Nekrose  des  Blasenhalses  entstanden  ist,  so  daß  letzterer  von  der  Harnröhre  fast 
vollständig  getrennt  war.  Die  Öffnungen  der  üreteren  mündeten  nicht  mehr  als 
0,5  cm  vom  hinteren  Rande  der  Fistel.  Man  konnte  außerdem  sehen,  daß  die  Pat. 
eine  ziemlich  bedeutende  Senkung  der  vorderen  Scheidenwand  und  Cystocele  hatte. 
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Zur  Yenneidimg  des  Wiedereintrittes  des  Vorfalles  wnrde  die  Scheide  locker  mit 
Ghize  tamponiert  und  der  Fat.  yerordnet,  in  liegender  Stellung  zu  verharren.  A"* 
Abend  desselben  Tages  hatte  die  Fat.  wieder  Schüttelfrost,  mid  die  Temperatur 
stieg  bis  40,6^  Die  weitere  Behandlung  bestand  darin,  daß  die  Blase  17  Tage 
lang  täglich  mittels  2Xiger  Borsaurelosung  ausgespült  wurde.  Die  Fat.  blieb 
wahrend  der  ganzen  Zeit  zu  Bett  Die  Schmerzen  hatten  schon  in  den  ersten 
Tagen  yollstandig  angehört,  die  Temperatur  ging  zur  Norm  zurück,  und  die  Blasen- 
wand erlangte  wieder  ihre  normale  Dicke. 

Am  20.  Tage  nach  der  Aufnahme  der  Fat.  in  die  Klinik  Temähte  ich  die 
Fistel  nach  der  Methode,  die  ich  sonst  anzuwenden  pflege,  d.  h.  ich  separierte 
die  Wandungen  der  Harnblase  und  der  Harnröhre  in  der  Umgebung  der  Fistel 
von  der  Schleimhaut  der  Scheide,  wobei  diese  Separation  im  hinteren  Teile  der 
Fistel  natürlich  nur  in  geringer  Ausdehnung  und  auBerst  vorsichtig  ausgeführt 
werden  mußte,  um  den  Ureter  nicht  zu  verletzen,  vereinigte  dann  die  Submuoosa 
der  Harnblase  mit  der  Submuoosa  der  Harnröhre  mittels  einer  Oatgut-Zweietagen- 
naht  und  vernähte  schließlich  die  Yaginalschleimhaut  mittels  9  Enotennähten  aus 
Silkworm.  Nach  der  Operation  wurde  in  die  Harnröhre  ein  Katheter  k  demeure 
eingeführt  und  der  Fat.  Bauchlage  verordnet 

Am  12.  Tage  nach  der  Operation  wurden  die  Silkwormnähte  entfernt,  wobei 
es  sich  ergab,  daß  die  Wunde  per  primam  verheilt  war.  Hierauf  verblieb  die 
Fat  noch  weitere  6  Tage  mit  Katheter  zunächst  in  Bauchlage,  dann  in  Seiten- 
und  schließlich  in  Eückenlage,  worauf  der  Katheter  entfernt  und  der  Fat  gestattet 
wurde,  spontan  zu  urinieren.  So  lange  die  Fat  zu  Bette  lag,  hielt  sie  den  Ham 
durchaus  gut  und  in  ziemlich  großer  Quantität  zunick;  so  hatte  sie  beispielsweise 
in  den  ersten  24  Stunden  im  ganzen  6  mal  uriniert.  Als  aber  der  Fat  aufzustehen 
gestattet  wurde,  stellte  es  sich  heraus,  daß  sie  den  Ham  nur  halten  kann,  wenn 
sie  Buhe  bewahrt,  d.  h.  liegt  oder  sitzt,  beim  Qehen  verlor  sie  aber  einen  Teil 
des  Harns. 

Frivatdozent  W.  J.  Bogolubow  hat  auf  mein  Ersuchen  eine  cytoskopische 
Untersuchung  der  Blase  vorgenommen  und  festgestellt,  daß  die  Ghrenze  des  inneren 
Sphinkters  der  Harnröhre  selbst  im  vorderen  Teile  undeutlich  ausgesprochen  war. 
In  der  Gegend  der  Operationswunde  befand  sigh  ein  schmaler  hypeiämischer 
Wulst  mit  einer  Impression  in  der  Mitte;  die  Öffnungen  des  Ureters  hatten  nor- 
males Aussehen,  die  hintere  Blasenwand  erschien  an  derjenigen  Stelle,  die  nekro- 
tisiert  war,  hyperämisch,  in  den  übrigen  Fartien  war  die  Blasenschleimhaut  voll- 
ständig normal. 

Um  die  Funktion  des  Hamrohrensphinkters,  der  bei  der  Fistelbildung  augen- 
scheinlich in  bedeutendem  Ghrade  zerstört  war,  anzuregen,  wurde  Farradeysation 
der  Harnröhre  verordnet;  außerdem  wurde  der  Fat.  ein  Hodge-Fessar  Nr.  7  ein- 
geführt, um  die  Eückwärtsbeugung  und  Senkung  der  vorderen  Yaginalwand  samt 
der  Blase  zu  beseitigen.  Die  Farradeysation  hat  nach  7  Sitzungen  im  Zustande 
der  Fat  eine  bemerkbare  Besserung  herbeigeführt;  die  Fat.  vermochte  zeitweise 
auch  beim  Qehen  160—190  ccm  Ham  in  der  Blase  zu  behalten.  Mit  dem  Besultat 
der  Behandlung  vollständig  zufrieden,  verließ  die  Fat.  die  Klinik. 

Die  Analyse  des  soeben  beschriebenen  Falles  läßt  vor  aUem 
einige  SchluBf olgerungen  hinsichtlich  der  Ätiologie  des  Blasenvorfalles 
und  dessen  Inkarzeration  bei  Fisteln  ziehen.  Der  AnlaB  zur  Ent- 
wicklung des  Vorfalles  war  hier  natürlich  die  schwere  Arbeit,  die 
mit  bedeutender  Steigerung  des  intraabdominalen  Druckes  verknüpft 
war;  die  Grundursache  war  ErschlafEung  der  Bänder  der  Blase  und 
sämtlicher  Beckenorgane  überhaupt.  Wie  ich  bereits  erwähnt  habe, 
bestand  bei  der  Pat.  Kückwärtsbeugung  der  Gebärmutter,  Senkung 
derselben,  sowie  auch  Senkung  der  vorderen  Vaginalwand.  Diese 
Störung  des  normalen  mechanischen  Status  der  Gebärmutter  und  der 
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Scheide  konnte  natürlich  nicht  ohne  Bückwirknng  auf  die  Lage  der 
mit  den  bezeichneten  Organen  in  enger  Verbindung  stehenden  Harn- 
blase bleiben  und  mußte  zur  Senkung  und  zum  Vorfall  der  letzteren 
beitragen. 

Was  die  Inkarzeration  betrifft,  so  lag  die  Ursache  derselben  in 
der  relativ  geringen  Größe  der  Fistel,  durch  welche  die  Blase  ganz, 
mit  der  ganzen  Masse  ihrer  Wandungen  vorgefallen  war.  Außerdem 
konnten  an  der  Entstehung  der  Inkarzeration  die  Kontraktion  der 
intakt  gebliebenen  Fasern  des  Sphinkters  des  Blasenhalses  eine  ge- 
wisse Rolle  spielen.  Mit  anderen  Worten,  die  Inkarzeration  der 
Blase  bei  dieser  Fat.  hing  von  denjenigen  Bedingungen  ab,  die  bei 
Vorfall  der  Blase  durch  die  Harnröhre  nicht  selten  vorhanden  sind 
und  bei  Vorfall  der  Blase  durch  vesico-vaginale  Fisteln  gewöhnlich 
fehlen. 

Indem  sie  auf  dieser  Basis  entsteht,  ist  die  Inkarzeration  der 
Blase,  wie  aus  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  hervorgeht,  eine  sehr 
ernste  Komplikation.  Wegen  der  schlechten  Emährungsverhältnisse 
verfällt  der  inkarzerierte  Teil  der  Blase,  der  noch  mechanische  Rei- 
zung von  Seiten  der  Kleidung  erleidet,  rasch  der  Nekrose.  In  oben 
beschriebenem  Falle  blieb  diese  Nekrose  nur  auf  einen  Teil  der 
Blasenschleimhaut  beschränkt,  es  ist  aber  zweifellos,  daß  die  Nekrose, 
wenn  der  Pat.  nicht  rechtzeitig  operative  Hilfe  zu  teil  geworden  wäre, 
sämtliche  übrigen  Schichten  der  Blasenwand  ergriffen  und  vollständige 
Zerstörung  dieses  Organes  samt  allen  gefährlichen  Komplikationen 
(Peritonitis,  narbige  Stenose  der  Ureteren  usw.)  herbeigeführt  hätte. 

Schließlich  beleuchtet  der  von  mir  beschriebene  Fall  gewisser- 
maßen die  Frage  der  Behandlung  der  Inkarzeration  der  vorgefallenen 
Harnblase.  Mein  Fall  zeigt,  wie  zweckmäßig  und  wirksam  die  Repo- 
sition der  vorgefallenen  und  inkarzerierten  Blase  durch  Anwendung 
von  methodischem  Druck  ist.  In  dieser  Beziehung  kann  man  eine 
vollständige  Analogie  zwischen  den  Resultaten  der  in  diesem  Fall  an- 
gewendeten Behandlung  und  dem,  was  wir  bei  der  Behandlung  der 
chronischen  Gebärmuttervorfälle  erblicken:  auch  beim  Gebärmutter- 
vorfall gibt  bekanntlich  die  methodische  Reposition  mittels  Tampo- 
nade und  Kolpeuryse  häufig  glänzende  Resultate  dort,  wo  sich  sämt- 
liche Versuche  einer  raschen,  gewaltsamen  Reposition  als  erfolglos 
erwiesen  haben  und  wo  man  allem  Anschein  nach  nur  noch  an  ope- 
rative Intervention  denken  konnte. 

Literatur. 

1)  Kleinwäohter,  Der  Prolaps  der  weiblichen  Blase.  Zeitsohrift  f.  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie.  Bd.  XXXIV,  p.  230. 

8)  Ssabo,  Bericht  in  der  Gynäkologischen  Abteilung  der  Gesellschaft  der 
ungarisohen  Ärzte  zu  Budapest  vom  10.  November  1896.  Befr.  nach  Zentralhl.  f. 
Gynäkologie.  Bd.  XXI,  p.  139. 
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m. 
Geburten  bei  Gebärmuttermyomen, 

Von 

Dr.  W.  Bobeska^ 

Professor  an  der  Hebammenlehranstalt  in  Prag. 

R  Olshausen  zählt  in  seiner  Arbeit  über  Myom  und  Schwanger- 
schaft in  Veit' 8  Handbuch  der  Gynäkologie,  1907,  TL.  Aufl.  bei 
Komplikation  der  Greburt  durch  Myome  folgende  Operationsweisen  auf: 

1)  Der  erhaltende  Kaiserschnitt  allein; 

2)  derselbe  mit  Enukleation  des  Myoms; 

3)  derselbe  mit  Amputatio  supravaginalis; 

4)  derselbe  mit  Totalexstirpation; 

5)  derselbe  mit  Tubensterilisation. 

Ich  kann  dem  noch  eine  6.  Operationsweise  hinzufügen,  d.  i. 
Enukleation  des  Myoms,  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  mit  Er- 
haltung des  Uterus,  eine  Operationsweise,  die  ich  schon  in  meiner 
Arbeit  »tJber  operative  Behandlung  der  Uterusmyome«  in  der  Wiener 
klin.  Bundschau  1905  empfohlen  und  heuer  mit  gutem  Erfolg  aus- 
geführt habe.    Der  Fall  war  folgender: 

Frau  L.,  26jährige  Primipara,  kam  im  letzten  Schwangerscbaftsmonat  eu  mir 
mit  Klagen  über  Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium.  Ich  fand  den  Uterus  ent- 
sprechend groß,  Schädellage,  Kopf  über  dem  Beckeneingange,  per  vaginam  im 
rechten  hinteren  Quadranten  des  Beckens  einen  über  faustgroßen  festen  Tumor, 
der  den  Scheidenteil  nach  links  vom  verdrängte. 

Die  Reposition  der  Geschwulst  gelang  selbst  in  Knie-Ellbogenlage  nicht. 

Ich  beschloß,  die  Geburt  abzuwarten  und,  falls  sich  die  Geschwulst  weder 
zurückziehen  noch  reponieren  ließe,  die  Köliotomie  auszuführen,  die  Geschwulst 
zu  exstirpieren  und,  wenn  möglich,  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  zu  be- 
enden. 

Am  26.  März  1907  8  Uhr  abends   begannen   die  Wehen.     Am  26.  März 

lOVs  l^br  vormittags  war  der  Muttermund  handtellergroß,  Eihäute  gespannt.  Kopf 

links  vom  über  dem  Beckeneingange,  rechts  hinten  im  Beckeneingange  die  G^- 

.  schwulst  wie  früher.     Herztöne  der  Frucht  132  in  der  Minute,  Wehen  in  4  bis 

5  Minuten  von  s/^  Minuten  Dauer,  kräftig. 

Nachdem  in  der  Narkose  noch  ein  Repositionsversuch  erfolglos  blieb,  wurde 
die  Bauchhöhle  median  eröffnet,  die  Gebärmutter  herausgehoben  und  die  Geschwulst 
untersucht. 

Es  war  ein  subserös  aus  der  rechten  hinteren  Cervicalwand  ausgehendes  zwei- 
faustgroßes, breit  aufsitzendes  Myom,  welches  unter  dem  Bauchfell  des  Douglas 
tief  in  das  Beckenbindegewebe  entwickelt  war. 

Es  wurde  das  Peritoneum  über  dem  Myom  longitudinal  gespalten,  nach 
beiden  Seiten  hin  abpräpariert,  das  Myom  aus  der  Gervixwand,  so  weit  es  ging, 
ausgeschält  und  die  dreifingerbreite  feste  Verbindung  desselben  mit  der  Gervix- 
wand mit  dem  Messer  durchtrennt. 

Es  blieb  nur  eine  dünne  Schicht  Gervixgewebe  über  dem  durchscheinenden 
Kopfe  der  Fmcht.  Die  blutenden  Gefäße  wurden  umstochen  und  die  Gebärmutter 
in  die  Bauchhöhle  in  ihre  natürliche  Lage  gebracht.  Da  die  Herztöne  der  Frucht 
ziemlich  stark  verlangsamt  waren,  wurde  von  einem  Assistenten  die  Wendung  auf 
den  Fuß  gemacht  und  die  Fmcht  unter  Nachhilfe  des  Operateurs  von  oben  ex- 
trahiert. 
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Die  Dnrchziehang  des  Kopfes  durch  den  nicht  völlig  verstrichenen  Matter- 
nrnnd  machte  Schwierigkeiten  und  gelang  erst  nach  Einreißen  des  Muttermund- 
sanmes  auf  beiden  Seiten.  Das  Kind  weiblichen  Geschlechtes  von  60  cm  Lange 
und  8020  g  Gewicht  war  leicht  asphyktisch  und  wurde  bald  zu  kräftigem  Schreien 
gebracht. 

Nun  wurde  das  Myombett  durch  versenkte  tiefe  muskulo-muskulose  und 
oberflächliche  Feritonealnähte  vereinigt  Ein  bohnen-  und  ein  erbsengroßes  Myom 
am  Gtobärmuttergrund  und  ein  mohnkomgroßes  an  der  Insertion  des  rechten  Ei- 
leiters wurden  ausgeschält  und  die  Wunden  vernäht. 

Dann  wurde  die  Nachgeburt  ausgedruckt  und  die  Bauchwunde  durch  Etagen- 
naht geschlossen. 

Das  entfernte  Myom  war  zweifaustgroß,  ödematös  und  wog  760  g. 

Nach  Schluß  der  Bauchhöhle  wurden  die  beiden  seitlichen  Muttermundsrisse 
sowie  ein  Scheidendammriß  vernäht. 

Der  Wochenbettverlauf  war  fieberfrei,  alle  Wunden  heilten  per  primam,  die 
Mutter  stillte  das  Kind  und  wurde  am  18.  Tage  mit  gut  involvierter,  normal  lie- 
gender Ghebärmutter  und  gesundem  Kind  entlassen.  Das  Entfallen  des  Kaiser- 
schnittes und  infolgedessen  auch  einer  Gebärmuttemarbe,  welche  bei  einer  even- 
tuellen späteren  Gheburt  einreißen  könnte,  ist  bei  der  Jugend  der  Fat.  jedenfalls 
ein  Vorteil  für  dieselbe  und  für  die  spätere  Funktion  der  Genitalien. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Oervixmyom,  aber  nicht  mit  entfalteter 
Cervix,  habe  ich  am  25.  Mai  1898  operiert. 

Es  handelte  sich  um  eine  26jährige  Ipara,  welche  nach  14  stundiger  Wehen- 
tätigkeit mit  lebender,  in  I.  Beckenendlage  befindlicher  Frucht  und  4  cm  langem, 
für  einen  Finger  durchgängigem  Halskanal  in  die  Gebäranstalt  kam.  Der  Scheidenteil 
war  nach  rechts  vorn  durch  eine  den  linken  hinteren  Quadranten  des  Becken- 
einganges einnehmende  faustgroße  feste,  nicht  reponierbare  Geschwulst  verdrängt. 
Daher  Kaiserschnitt  mit  vorderem  Medianschnitt;  nach  Entwicklung  der  Frucht 
Enukleation  der  Gheschwulst,  welche  ein  subseröses  faustgroßes  Cervicalmyom  war, 
Vemähnng  des  Myombettes  mit  tiefen  und  oberflächlichen  Nähten,  Schluß  der 
Kaiserschnitt-  und  der  Bauchwunde.  Normale  Heilung.  Kind  von  47  cm  Länge 
und  2360  g  Gewicht  gedieh  gut  bei  einer  Amme. 

In  diesem  Falle  war  die  Entwicklung  der  Fracht  bei  dem  engen 
Hals  nicht  möglich,  und  ein  weiteres  Warten  nach  vorzeitigem  Wasser- 
abfluß im  Interesse  des  Kindes  nicht  ratsam;  es  mußte  also  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt  werden. 

Einen  dritten  Fall  von  Cervicalmyom,  das  die  Geburt  kompliziert 
hatte  und  welches  ich  durch  hintere  Kolpotome  entfernt  habe^  beob- 
achtete ich  im  Jahre  1897. 

Es  handelte  sich  um  eine  39jährige  Vllipara,  welche  im  6.  Monat  ihrer 
achten  Schwangerschaft  Wehen  bekam  und  das  Fruchtwasser  verlor,  aber  ohne 
daß  es  zur  Ausstoßung  des  Fruchteies  gekommen  wäre.  Die  Wehen  hörten  wieder 
auf,  und  8  Tage  nach  dem  Fruchtwasserabfluß  trat  die  Frau  am  13.  Dezember  1897 
in  unsere  Klinik  ein. 

Die  Gebärmutter  reichte  zwei  Querfinger  über  den  Nabel,  das  kleine  Becken 
war  von  einem  kindskopfgroßen  Myom  eingenommen,  das  von  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe ausging,  das  hintere  Scheidengewolbe  nach  abwärts  und  den  Mutter- 
mund nach  vom  hinter  die  Schamfuge  drängte.  Die  Cervix  war  8  cm  lang,  für 
einen  Finger  durchgängig. 

Ich  habe  die  hintere  Scheidenwand  über  dem  Myom  von  der  Muttermunds- 
lippe an  nach  unten  median  gespalten  und  das  Myom  unter  Zerstückelung  aus- 
geschält. Es  war  ein  von  der  hinteren  Cervicalwand  in  das  Septnm  rectovaginale 
hinein  entwickeltes  Myom.    Das  Peritoneum  wurde  nicht  eröffnet.    Ich  habe  die 
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Hohle  durch  Etagenaht  ganz  geschlossen,  in  die  Gebärmutter  eänen  Gummiballon 
behufs  Anregung  von  Wehen  eingeführt  und  mit  Wasser  gefüllt.  Nach  14  Stunden 
wurde  der  Ballon  ausgestoßen^  und  ihm  folgte  gleich  die  Frucht  und  die  Nach- 
geburt.   Die  Naht  hielt  fest.    Fieberfreie  Heilung. 

Am  11.  März  1894  entfernte  ich  auf  dem  Lande  in  einer  Privatwohnung  ein  kinds- 
Icopfgroßes  submuköses  Myom,  welches  die  Cervix  dilatiert  hatte  und  breit  der 
linken  hinteren  Gebärmutterwand  knapp  über  dem  inneren  Muttermund  aufsaß. 
Die  Frau,  eine  kräftige  IVpara,  hatte  bereits  zwei  Tage  Wehen  gehabt,  und  drei 
Ärzte  hatten  sich  umsonst  bemüht,  die  Geburt  durch  Zange,  Perforation  und 
Kranioklasie  zu  beenden.  Über  dem  submukösen  Myom  war  vom  der  perforierte 
Schädel  zu  fühlen.  Es  bestand  Fieber  von  40°  C,  starke  Schwellung  der  äußeren 
Genitalien  und  ein  äußerst  übelriechender  Ausfluß  aus  der  Gebärmutter.  Nach 
Desinfektion  der  Genitalien  zerstückelte  ich  das  Myom  unter  Leitung  der  Finger 
ohne  Spiegel  und  bei  Nacht  ohne  Beleuchtung  und  Assistenz  mit  der  Schere, 
und  extrahierte  die  Frucht  mit  dem  Kranioklast.  Die  Frau  starb  am  elften  Tage 
an  Sepsis. 

Einmal  entfernte  ich  ein  kleinkindskopfgroßes  submuköses,  breit 
aufsitzendes  Myom  unmittelbar  nach  Geburt  des  Kindes  und  Abgang 
der  Nachgeburt. 

Es  handelte  sich  um  eine  36jährige  Vpara,  welche  vor  vier  Jahren  das  letztemal 
geboren  hat  und  bei  welcher  nach  der  Geburt  ein  Arzt  eine  Gheschwulst  im  Uterus 
konstatiert  haben  soll  Seit  der  Geburt  litt  die  Frau  wiederholt  an  Blutungen. 
Am  17.  Dezember  1896  trat  sie  in  die  Gebäranstalt  ein,  weil  sie  eine  Woche  zuvor 
durch  drei  Tage  blutete  und  nun  bei  Einsetzen  der  Wehen  wieder  Blut  verlor. 
Sie  war  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Kopf  vorliegend,  Rücken  rechts,  ebenso 
die  Herztöne  der  Frucht.  Muttermund  eine  breite  quere  Spalte,  Fruchtblase  er- 
halten, Kopf  über  dem  Beckeneingange,  links  davon  und  etwas  höher  scheinbar 
ein  zweiter  Kopf.  Wehen  gut.  Nach  vier  Stunden  Blasensprung,  Kopf  in  der 
Beckenhöhle,  kindliche  Herztöne  sehr  verlangsamt  Fruchtwasser  mit  Mekonium. 
Daher  Anlegung  der  Zange  und  Extraktion  des  Kopfes.  Nachgeburt  erfolgte  so- 
fort.   Kind  52  cm  lang  und  3670  g  schwer. 

Der  zweite  vermeintliche  Kopf  war  ein  Myom,  welches  von  der  linken  und 
hinteren  üteruswand  dicht  über  dem  inneren  Muttermund  ausging.  Starke  Blu- 
tung. Sofort  spaltete  ich  die  Kapsel  des  Myoms,  schnitt  ein  großes  Segment  aus 
demselben  heraus  und  enukleierte  den  Rest.  Tamponade  des  Uterus  und  der 
Scheide.  Die  Frau  genas,  nachdem  sie  die  ersten  vier  Tage  gefiebert  hatte,  das 
Kind  gedieh  und  wurde  gesund  mit  der  Mutter  entlassen. 

Die  fünf  Fälle  beweisen,  wie  man  bei  durch  Myome  komplizierten 
Geburten  individualisieren  muß,  und  daß  man  recht  konservativ  ohne 
Schaden  für  Mutter  und  Kind  verfahren  kann. 


IV. 

(Aus  dem  physiologischen  Institut  der  Bemer  Universität.) 

Über  den  Eiweifsabbau  im  Fötus. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 
Von 

Dr.  med.  E.  Jaecrgy^ 
L  Assistent  an  der  Bemer  Frauenklinik. 

Von  mehreren  Seiten,  besonders  von  Freund,  ist  darauf  hinge- 
wiesen worden,  daß  der  Darm  eine  besondere  Rolle  im  Abbau  des 
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Eiweißes  spiele.  Sollte  die  Meinung  richtig  sein,  daß  der  Darm  die 
Yomehmste  Stätte  sei  für  den  beginnenden  Eiweißabbau,  so  müßte 
eine  derartige  Rolle  des  Darmes  dann  hervortreten,  wenn  physiologischer- 
weise der  Darm  noch  keine  Nahrung  erhält,  also  im  embryonalen 
Zustande.  Es  ist  seit  langem  bekannt  (ZweifeTs  Yersuche),  daß  die 
fötalen  Verdauungsorgane  kein  Pepsin  und  kein  Trypsin  enthalten. 
Auf  Grund  neuerer  Forschungen  besitzen  aber  drei  weitere  Ferment- 
gruppen, nämlich  das  Erepsin  (Oohnheim),  die  autolytischen,  ei- 
weißspaltenden Fermente  (Sakowsky,  Jakoby)  und  die  Arginase 
eine  besondere  Bedeutung  für  den  Eiweißabbau.  Aus  diesem  Grunde 
forderte  mich  Prof.  As  her  auf,  die  fötalen  Organe  auf  das  Auftreten 
dieser  drei  Fermentgruppen  hin  zu  untersuchen.  Heute  bin  ich  im- 
stande, über  das  Ergebnis  der  1.  Untersuchungsgruppe  zu  berichten.  Die 
Untersuchungen  über  Autolyse  und  Arginase  sind  noch  im  Gange. 

Für  die  vorliegende  Versuchsreihe  wurde  in  der  folgenden  Weise 
vorgegangen:  Die  fötalen  Organe  wurden  wenige  Stunden  nach  der 
Geburt  (2 — 6  Stunden)  entnommen  und  zerhackt;  unter  Zusatz  von 
Toluol  und  Soda  in  ein  Peptonalbumosengemisch  gebracht  und  in 
den  Brutofen  gestellt.  Das  Peptonalbumosengemisch  wurde  so  her- 
gestellt, daß  man  frisches,  gut  gereinigtes  Fibrin  unter  Salzsäure  und 
Toluolzusatz  mit  einem  Kälbermagen  versetzte  und  etwa  8  Tage  im 
Brutofen  stehen  ließ.  EQerauf  wurde  das  native  Eiweiß  durch  Auf- 
kochen entfernt.  Das  so  dargestellte  Peptonalbumosengemisch  gab 
eine  prächtige  Biuretreaktion. 

1.  Versa  oh:  Reifer  Fötus,  intra  partum  gestorben  (placenta  praevia  lateralis) 
51cm  lang,  3060  g  schwer.  Dünndarm  zerhackt,  mit  100  g  Albomosenpepton- 
gemisch,  0,6  g  Soda,  5  g  Toluol.  Nach  24  Stunden  Biuretreaktion  vollsländig 
verschwunden.    Erepsin  vorhanden. 

2.  Versuch:  14  cm  langer,  nicht  mazerierter  Fötus;  Darm  (zerhackt)  mit 
20  ccm  Peptonalbumosengemisch,  1  g  Toluol  und  0,1  g  Soda.  Nach  24  Stunden 
Biuretreaktion  unverändert,  ebenso  nach  weiteren  24  Stunden.  Erepsin  nicht  vor- 
handen. 

3.  Versuch:  46  cm  langer,  2200  g  achwerer  Fötus,  intra  partum  gestorben. 
Querlage.  Darm  zerhackt,  versetzt  mit  100  g  Peptonalbumosengemisch,  0,6  g 
Soda  und  6  g  Toluol.  Nach  24  Stunden  Biuretreaktion  verschwunden.  Erepsin 
vorhanden. 

Pankreas  zerhackt,  versetzt  mit  100  g  einer  0,6 ^igen  Sodalösung  und  Fibrin 
und  5  g  Toluol.    Nach  24  Stunden  keine  Biuretreaktion,  kein  Trypsin. 

4.  Versuch:  30  cm  langer  Fötus,  spontaner  Abort,  totgeboren,  nicht  mazeriert. 
Darm  zerhackt,  mit  60  ccm  Peptonalbumosengemisch,  6,0  g  Toluol  und  0,26  g 
Soda.  Nach  24  Stunden  keine  Biuretreaktion  mehr.  Erepsin  vorhanden.  Pan- 
kreas zerstampft,  versetzt  mit  60  g  0,6^iger  Sodalösung  und  6  g  ToluoL  Nach 
24  Stunden  keine  Biuretreaktion,  kein  Trypsin. 

6.  Versuch:  Fötus,  36  cm  lang,  1270  g  schwer,  lebend  geboren.  Tod  4  Stunden 
post  partum.  Darm  zerhackt,  versetzt  mit  100  g  Peptonalbumosengemisch,  10  g 
Toluol  und  0,6  g  Soda.  Nach  16  Stunden  scheint  die  Biuretreaktion  noch  nicht 
vollständig  verschwunden  zu  sein.  Neben  dem  vorherrschenden  blaugelben  Farben- 
ton ist  noch  ein  leichter  rosafarbener  zu  erkennen.  Auch  nach  2  mal  24  Stunden 
ist  die  Biuretreaktion  noch  nicht  vollständig  verschwunden.  Erepsin  vorhanden. 
Pankreas  zerstampft,  mit  20  ccm  Albumosenpeptongemisch ,  20  g  1  feiger  Soda- 
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losong  und  4  g  TolaoL    Nach  24  Standen  Biuretreaktion  noch  vorhanden ,  kein 
Erepsin. 

6.  Vers  ach:  26  cm  langer  Fötus,  spontaner  Abort,  Exitus  sofort  nach  der 
Geburt.  Darm  zerhackt,  versetzt  mit  SOccm  Peptonalbomosengemisch,  20g 
l^iger  Sodalösung  und  4  g  Toluol.  Nach  24  Stunden  Biuretreaktion  noch  in 
Spuren.  Erepsin  vorhanden.  Nach  weiteren  24  Stunden  Biuretreaktion  fast  voll- 
ständig verschwunden.  Pankreas  zerstampft,  versetzt  mit  20  g  Feptonalbumosen- 
gemisch,  20  g  l^^iger  Sodalösung  und  4  g  Toluol.  Nach  2  mal  24  Stunden  Biuret- 
reaktion nod^  deutlich  vorhanden,  kein  Erepsin. 

7.  Versuch:  62  cm  langer  Fötus.  Intrauteriner  Tod  6  Stunden  ante  partum. 
Darm  zerhackt,  mit  100  com  Peptonalbumosengemisch,  10  g  Toluol  und 0,6  g  Soda. 
Nach  24  Stunden  Biuretreaktion  noch  schwach  vorhanden,  nach  weiteren  24  Stun- 
den kaum  noch  vorhanden.  Erepsin.  Pankreas  zerrieben,  versetzt  25  ocm  Pepton- 
albumosengemisch ,  5  g  Toluol  und  0,5  g  Soda.  Nach  24  Stunden  Biuretreaktion 
kaum  verändert,  kein  Erepsin  (?}. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  Erepsin  schon  vom 
5.  Monat  an  im  fötalen  Darme  mit  Sicherheit  vorhanden  ist,  mit 
diesen  Methoden  aber  im  Pankreas  nicht  nachzuweisen  ist  Aus 
der  Tatsache,  daß  sehr  frühzeitig  Erepsin  vorkommt,  scheint  her- 
vorzugehen, daß  dem  Darme  wirklich  eine  besondere  Bolle  im  Ei- 
weißabbau,  ganz  abgesehen  von  der  Verdauung,  zukommt.  Femer 
ergibt  sich,  daß  das  Darmerepsin  im  Vergleich  zu  dem  anderwärts 
nachgewiesenen  Erepsin,  eine  ausgezeichnete  Bolle  spielt.  Schließlich 
spricht  die  Tatsache  des  frühzeitig  fötalen  Vorkommens  von  Erepsin 
in  der  Dannschleimhaut  für  die  von  Prof.  Asher  auf  Grund  seiner 
Lymphstudien  vertretenen  Auffassung,  daß  der  nüchterne  Darm  nicht 
gleichzusetzen  ist  mit  einem  ruhenden  Organ,  sondern  daß  auch  der 
Darm,  der  keine  Nahrung  enthält,  ein  tätiges  Organ  ist. 


Neueste  Literatur. 

1)  Journal  of  obstetrics  and  gynaecology  of  the  british  empire  1906. 
Vol  X.  Nr.  3.  September. 

1)  H.  French  und  H.  T.  Hicks  (London).  Mitralstenose  und  Schwan- 
gerschaft. 

Yerff.  rekapitulieren  kurz  die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  über  die 
Bedeutung  der  Mitralstenose  für  eine  Schwangerschaft  und  umgekehrt  und  prüfen 
die  Berechtigung  derselben,  vor  allen  Dingen  des  vielfach  ausgesprochenen  strikten 
Verbotes  einer  Ehe  eines  mit  Mitralstenose  behafteten  M'ädchens  an  der  Hand 
von  800  im  Londoner  Guy^s  Hospital  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen,  die 
sie  am  Schluß  sämtlich  in  tabellarischer  XJbersicht  zusammenstellen. 

Yerff.  stellen  als  B«sultat  ihrer  sehr  lesenswerten  und  enorm  fleißigen  Aus- 
führungen folgende  Sätze  auf: 

Von  Frauen,  die  eine  Mitralstenose  haben,  sind  1)  verhältnismäßig  wenige 
steril,  2]  neigen  sie  nicht  in  besonderem  Maße  zu  Abort,  3)  gebärt  die  Mehrzidil 
von  ihnen  ohne  Störung,  4)  zeigen  sie,  wenn  überhaupt,  nicht  bei  der  ersten,  son- 
dern erst  bei  mehrfach  wiederholter  Schwangerschaft  Kompensationsstomngen 
während  der  Schwangerschaft.  6)  Die  Behandlung  sei  bei  solchen  Frauen  dieselbe, 
als  wären  sie  nicht  schwanger.  6)  Ihnen  die  Heirat  strikte  zu  verbieten,  ist  nicht 
gerechtfertigt;  der  behandelnde  Arzt  soll  eine  event.  mögliche  Gefahr  nicht  ver- 
heimlichen, aber  auch  nicht  übertreiben.    Frauen  mit  Mitralstenose  werden,  ob  sie 
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heiraten  oder  nicht,  kein  hohes  Alier  erreichen;  sie  sollen  nicht  schnell  aufeinander 
folgende  Schwangerschaften  durchmachen.  Wenn  eine  solche  Frau  das  20.  Lebens- 
jahr überschritten  hat  mit  guter  Kompensation,  ist  die  Gefahr,  daß  eine  Schwanger- 
schaft eine  Störung  in  der  Herzkompensation  hervorbringt,  nicht  so  groß,  wie  sie 
in  den  Lehrbüchern  dargestellt  wird. 

Ein  Literaturverzeichnis  ist  der  Arbeit  auch  beigegeben. 

3)  P.  Ingram  und  N.  Longridge  (London).  50  Geburten  kompliziert 
mit  organischem  Herzfehler  nach  den  Journalen  des  Queen  Char- 
lotte's  Hospital  mit  einer  Bemerkung  über  den  Blutdruck  während 
der  Schwangerschaft. 

Die  Arbeit  verdankt  ihre  Entstehung  der  durch  die  vorstehende  Abhandlung 
gegebenen  Anregung.  Da  bis  dato  in  dem  Hospital  nicht  regelmäßig  spezielle 
Notizen  über  den  Herzbefund  gemacht  wurden ,  fanden  Yerff.  nur  60  genaue  Be- 
richte unter  11 319  Fat.,  die  verwertbar  waren.  Zur  Beurteilung  der  Berichte  ist 
wichtig,  daß  die  Frauen  in  der  Regel  nur  14  Tage  im  Hospital  blieben. 

Mortalität  der  Mütter:  4  Todesfälle  b  809^;  3  von  ihnen  wurden  im 
kritischen  Zustande  hochgradigster  Störung  der  Kompensation  eingeliefert;  1  von 
den  Frauen  starb  28  Tage  nach  spontaner  Geburt,  2  unmittelbar  nach  spontaner 
resp.  künstlich  eingeleiteter  Gkburt.  Die  4.  Frau  suchte  Aufnahme  wegen  Ein- 
setzen von  Wehen  in  der  26.  Woche  und  starb  19  Tage  nach  spontaner  Ent- 
bindung. 

Mortalität  der  Kinder:  Bei  den  Primiparen  wurden  6  totgeboren,  1  ma- 
zeriert, 2  wurden  perforiert,  2  waren  prämatur.  Bei  den  Multiparen  ebenfalls  5 
totgeboren,  keines  von  ihnen  war  lebensfähig. 

Durchschnittliche  Geburtszahl  bei  den  Multiparen  betrug  6  Ge- 
burten, 20  der  Frauen  hatten  4  und  mehr  Kinder. 

Abort  und  Frühgeburt:  Li  nur  6  Fällen  waren  Aborte  vorausgegangen. 
Frühgeburten  fanden  6mal  bei  Primipara  und  llmal  bei  Multipara  statt,  6mal 
darunter  künstlich  eingeleitet.  In  10  von  16  IlUlen  hatte  die  Schwangerschaft 
über  32,  in  6  weniger  als  32  Wochen  gedauert. 

Typus  des  Herzfehlers:  Bheumatisches  Fieber  oder  Chorea  war  voraus- 
gegangen in  32  Fällen,  in  den  anderen  Fällen  fehlte  Notiz  über  Ursprung  des 
Leidens.  Mitralstenose  fand  sich  Imal  bei  Ipara,  6mal  bei  Multipara;  Mitralstenose 
und  Insuffizienz  8mal  bei  Ipara,  12mal  bei  Multipara;  Mitralinsuffizienz  8mal  bei 
Ipara,  13mal  bei  Multipara;  Mitral  und  Aorten  fehlen  2mal  bei  Ipara;  Imal  bei 
Multipara. 

Zustand  der  Kompensation  vor  der  Geburt  war  bei  Ipara:  14mal  gut, 
2mal  leidlich,  3mal  schlecht;  bei  Multiparen  die  Zahlen  21,  6  und  4. 

Geburtsverlauf:  Ohne  Hilfe:  Bei  11  Ipara  und  23  Multipara  =  68X; 
unter  Chloroform  und  durch  Forceps  bei  8  Ipara  und  6  Multipara;  künstliche  Früh- 
geburt mit  Erfolg  bei  je  3  Ipara  und  Multipara;  2mal  Perforation,  Imal  künst- 
liche Erweiterung  der  Cervix  und  Entbindung  durch  Wendung;  2mal  lag  enges 
Becken  vor,  2mal  in  jeder  Beziehung  glatte  Entbindung  von  Zwillingen;  2mal 
wurde  die  adhärente  Placenta  manuell  entfernt. 

Durchschnittsdauer  der  Geburt:  Bei  Ipara  17,26,  bei  Multipara 
9,16  Stunden. 

Befinden  nach  der  Entbindung:  Bei  Ipara  2mal  sehr  ernst,  davon 
1  Todesfall;  in  den  anderen  17  Fällen  zufriedenstellend.  Bei  Multipara  21mäl  ohne 
jede  Störung;  6mal  nur  leichte  und  vorübergehende  Störung;  6mal  sehr  ernst, 
darunter  2  Todesfälle.    Cyanose  und  Dyspnoe  war  das  häufigste  Symptom. 

Puerperium:  1  Todesfall  am  28.  Tage  p.  p.  an  ulzerativer  Endokarditis,  ein 
anderer  am  19.  Tage  p.  p.  infolge  zunehmender  Inkompensation,  6mal  leichte 
Dyspnoe,  3mal  Saprämie. 

Der  Blutdruck  wurde  je  Imal  bei  142  Ipara  in  dem  Out  patient  room  unter 
den  gewohnlichen  Vorsichtsmaßregeln  mit  der  Martin*  sehen  Modifikation  |des 
BiTftB 00 einsehen  Apparates  bestimmt.   Der  gewöhnliche  Blutdruck  mit  120  nun 
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QuecksilberBäule  angenommen,  fanden  Verff.  Steigerung  des  Druckes  vom  ö.— 6.  Mo- 
nate, über  6.-7.,  7.-8.,  8-9.  Monat  von  120,  130,  132-142  mm. 
3)  H.  Williamson.    Adenom  des  L'abiums. 

6^*ährige  unverheiratete  Frau,  litt  2V2  Jahre  an  schwach  blutigem  Ausfluß, 
1  Jahr  vor  Konsultation  plötzlich  ziemlich  heftige  Blutung.  Am  freien  Bande  des 
rechten  Labium  majus  eine  halberbsengroße,  weiche,  bei  Berührung  leicht  blutende 
Geschwulst;  Leistendrüsen  frei.  Exstirpation;  seit  dem  3.  Jahre  ohne  Eezidiv 
der  Tumor  saß  breitbasig  mit  zartem  Bindegewebe  auf,  welches  große  zartwandige 
Gefäße  in  Gruppen  enthielt,  die  der  Basis  zunächst  gelegenen  Teile  der  Geschwulst 
waren  bedeckt  mit  mehreren  Schichten  squamösen  Epithels,  der  distale,  ursprüng- 
lich wohl  ebenso  geartete  Teil  war  ulzeriert.  Das  Drüsengewebe,  welches  den 
größten  Teil  des  Tumors  bildete,  war  durch  fibröse  Septen  in  Lobuli  geteilt  und 
war  von  dem  basalen  Bindegewebe  durch  eine  unvollständige  Kapsel  konzentriert 
angeordneten  fibrösen  Sekretes  getrennt. 

Die  Acini  waren  verschieden  in  Form  und  Größe;  ein  Teil  hatte  ein  ein- 
schichtiges hohes  Zylinderepithel  mit  scharfzenturierter  Basalmembran  und  bläs- 
chenförmigem basalständigen  Kern;  die  Acini  waren  erweitert  und  bildeten  cystische 
Räume.  Der  größte  Teil  der  Acini  hatte  aber  mehrschichtiges  Epithel,  die  tiefe- 
ren mehr  rundzellig,  die  oberflächlichen  zylindrisch  mit  wohlerhaltener  Basal- 
membran. In  das  bindegewebige  Stroma  lagen  eingebettet  Massen  und  solide 
Säulen  epithelialer  Zellen,  meist  scharf  abgegrenzt  gegen  das  umgebende  Binde- 
gewebe. Diese  Gebilde  ließen  den  Verf.  lange  annehmen,  daß  es  sich  um  eine 
maligne  Geschwulst  resp.  eine  Metastase  eines  glandulären  Karzinoms  in  einen 
anderen  Körperteil  handele;  aber  nachdem  seit  der  Operation  3  Jahre  verflossen 
sind,  hält  der  Verf  die  Geschwulst  für  ein  Adenom  und  stellt  sie  den  von  Pick 
resp.  Schickele  beschriebenen  an  die  Seite. 

Die  Theorie  Schi  ekel  e^s,  daß  solche  Tumoren  aus  abnormen  Überresten  des 
Wolff sehen  Körpers  entständen,  hält  Verf.  für  unbegründet;  1)  könnten  die 
Tumoren  nicht  so  verschiedenartige  Lagen  in  den  Labien  haben,  2)  seien  noch  nie 
Beste  des  Wolfi^schen  Körpers  in  den  Labien  gefunden  und  daher  eine  solche 
Lage  schwer  zu  verstehen,  abgesehen  davon,  daß  bei  den  Tieren,  bei  denen  der 
WolfiPsche  Körper  persistiere,  dieser  in  der  Vagina  und  nicht  im  Labium  ende. 
Obwohl  Verf.  selbst  noch  keine  Schweißdrüsen  an  den  fraglichen  Stellen  fand, 
akzeptiert  er  die  Pick* sehe  Theorie,  wonach  die  Adenoma  der  Labien  ihren  Ur- 
sprung nehmen  von  Schweißdrüsen.  Gute  Beproduktionen  mikroskopischer  Schnitte 
sind  beigefügt. 

4)  J.  K.  Kelly  (Glasgow).  Ein  Fall  von  Ohorionepithelioma  nach 
Blasenmole. 

38jährige  Frau,  drei  Geburten,  letzte  vor  4  Jahren,  keine  Aborte.  Jetzt  3  Mo- 
nate schwanger,  seit  7  Wochen  in  kleineren  und  größeren  Zwischenräumen  meist 
sehr  profuse  Blutungen,  kein  Abgang  von  Blasen.  Befund:  Ziemlich  stark  aus- 
geblutet, Uterus  bedeutend  größer,  als  dem  Monate  der  Schwangerschaft  entspricht; 
wegen  Andauer  der  Blutung  und  Verdacht  auf  Blasenmole,  nach  Einlegung  von 
Laminariastiften  Entleerung  des  Uterus,  große  Blasenmole;  sorfältige  Curettage, 
Tamponade,  keine  Blutung  mehr.  Nach  herunter  Lokalanästhesie  mehrere  kleinere 
Cysten  —  wie  Blasen  der  Mole  —  exstirpiert  vom  unteren  hinteren  und  seitlichen 
Teil  der  Vagina.  Malignes  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  12  Tage  p.  op. 
entlassen.  Nach  4  Wochen  wieder  aufgenommen,  hat  zuerst  heftigen  Ausfluß, 
dann  profuse  Blutungen  gehabt,  ist  hochgradig  geschwächt.  Laparotomie,  Hyster- 
ektomie  mit  Entfernung  der  Ovarien  und  Tuben.  Heilung.  Im  Uterus  ausgehend 
von  der  Gegend  der  linken  Tubenöffnung  ein  kleiner  polypoider  Tumor,  mikro- 
skopisch Chorionepitheliom.  Eine  orangeg^roße  Cyste  des  rechten  Ovariums  erwies 
sich  als  Corpus  luteum-Oyste. 

Ln  Anschluß  an  diesen  Fall  erwähnt  Verf.  einen  demnächst  in  extenso  zu 
veröff'entlichenden  von  ungewöhnlicher  Malignität  eines  kleinen  Chorionepithelioms 
in  der  vorderen  Uternswand,  wo  sich  Metastasen  in  Vagina,  Herz,  Milz,  Lungen, 
Nieren,  Gehirn  und  Ovarien  fanden;  in  letzteren  fanden  sich  beiderseits  orange- 
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große  CysteiL    Von  ersterem  Falle  Beprodnktionen  mikroBkoplBoher  Schnitte  und 
des  makroBkopiachen  Präparates. 

6)  J.  K.  Kelly  (Glasgow).  Ein  Fall  von  Bundzellensarkom  des 
Ovariums,  die  üteruswand  durohbohrend  und  durch  die  Geryix  vor- 
wachsend. 

53jährige  Jungfrau,  bis  vor  Vs  J&hr  regelmäßig  menstruiert,  seitdem  fötiden 
wässrigen  Ausfluß,  stellenweise  dunkel  blutig  gefärbt.  Befund:  Sehr  blasses, 
elendes  Aussehen,  aber  guter  Ernährungszustand,  unterer  Teil  des  Abdomens  bis 
zum  Nabel  angefQllt  durch  sehr  harten,  rundlichen  Tumor,  wenig  beweglich.  Aus 
der  Gervix  eine  weiche  unregelmäßige  Masse  hervorragend,  die  ohne  großen  Blut- 
verlust mit  dem  Finger  losgelöst  wird,  womit  man  weiter  oben  in  der  Gervix  die- 
selbe Masse  fühlt;  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Bundzellensarkom  »Myom 
mit  sarkomatoser  Degenerationc.  Laparotomie;  wegen  aUseitiger  Verwachsung  in 
allen  Dingen  mit  den  Därmen  nicht  beendigt,  i^itus  nach  2  Tagen.  Sektion: 
Tumor  ausgehend  vom  linken  Ovarium,  die  hintere  üteruswand  oberhalb  der 
Gervix  durohbohrend;  Uterus  selbst  normal.  Weitere  Untersuchung  infolge  Yer- 
sehens  nicht  ausgeführt. 

6)  E.  T.  Thring  (Sydney).  Sechs  Fälle  von  Myomektomie  während 
der  Schwangerschaft. 

Die  Schwangerschaften  befanden  sich  im  6.,  3.-^.,  3.-4.,  6. — ^7.,  1.— 2.  und 
6. — 7.  Monate;  mit  Ausnahme  des  ersten  zwischen  dem  6.  und  7.  Monate  schwan- 
geren Fall,  der  36  Stunden  p.  p.  abortierte,  wurden  die  Schwangerschafben  un- 
gestört ausgetragen  und  beendigt.  Im  ersten  Falle  war  es  ein  gestieltes  rechts 
vom  dem  Fundus  ansitzendes  Myom;  im  zweiten  Falle  lag  es  fest  im  Becken, 
konnte  bei  der  Untersuchung  aus  demselben  nicht  hervorgehoben  werden  und 
mußte  aus  dem  unteren  Segmente  des  Uterus  und  dem  oberen  Teil  der  Gervix 
ausgeschält  werden;  im  dritten  Falle  lag  es  rechts  intraligamentär;  im  vierten  Falle 
mußte  der  Tumor,  der  in  seinen  tieferen  Teilen  bis  nahe  an  die  Uterushöhle 
heranreichte,  aus  dem  Fundus  und  der  vorderen  Fläche  des  Uterus  ausgeschält 
werden,  es  trat  Abort  ein;  im  fünften  Falle  mußte  er  aus  dem  Uterinsegment  und 
dem  oberen  Teile  der  Gervix  —  hätte  also  ein  Gheburtshindemis  abgegeben  — 
ausgeschält  werden.  Die  Konvaleszenz  wurde  dadurch  gestört,  daß  die  am  8.  Tage 
p.  op.  nach  vollkommen  normalem  Befinden  die  in  Schichten  (Nahtmaterial?)  ge- 
schlossene Abdominalwunde  ganz  aufplatzte,  Dünndarm  prolabieren  ließ  imd  dwcdk 
durchgreifende  Silkwormligaturen  wieder  geschlossen  werden  mußte;  Heilung  ohne 
Abort.  Im  sechsten  Falle  bestanden  vor  der  Operation  Temperatursteigerungen, 
es  fanden  sich  in  dem  aus  dem  Fundus  enukleierten  Tumor  —  wobei  an  einer 
Stelle  die  Schleimhaut  des  Uterus  zu  Gesicht  kam  —  verschiedene  nekrotische 
Partien  ohne  bakteriologischen  Befund  aus  denselben.    Glatte  Heilung  ohne  Abort. 

Verf.  ist  der  Ansidit,  daß  man  fast  in  allen  Fällen  selbst  bei  bestehender 
Schwangerschaft  operieren  solle,  zumal  wegen  Degeneration  des  Myoms  und 
starker  Blutung  und  wo  G^burtshindemis  durch  den  Tumor  zu  erwarten  steht 

7)  J.  A.  G.  Eynoch  (St.  Andrews).  Drei  Fälle  von  post  partum  Ovario- 
tomie. 

In  allen  drei  Fällen  war  die  Gheburt  ohne  Störung  verlaufen.  Einmal  war  die 
Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  vorgeschlagen,  aber  abgelehnt  worden,  sie 
wurde,  weil  keine  Beschwerden  bestanden,  am  Ende  der  5.  Woche  p.  p.  ausgeführt; 
unilokulare  Gyste  des  linken  Ovariums.  In  einem  Falle  hatte  die  Frau  eine 
Schwellung  im  Abdomen  vor  der  Schwangerschaft  bemerkt,  aber  keine  Beschwer- 
den während  derselben  davon  gehabt;  sie  wurde  eingeliefert,  weil  die  Hebamme 
glaubte,  der  zweite  Zwilling  sei  noch  nicht  geboren.  Wohlbefinden  bis  22  Tage 
p.  p.,  dann  Temperatursteigerungen  und  Übelbefinden;  deshalb  Ovariotomie,  große 
multilokulare  Gyste  vom  linken  Ovarium  ausgehend.  Stiel  leicht  torquiert.  Inhalt 
völlig  vereitert.  Im  letzten  Falle  bemerkte  Frau,  als  sie  8  Tage  p.  p.  aufstehen 
wollte,  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  gleichzeitig  Temperatursteigerungen.   Sofortige 
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Laparotomie:  rechtsseitige  multilokalare  Oyarienoyste  mit  extremer  Torsion  des 
Stiels,  gangränöse  Partien  nnd  soharfbegrenzte  Hämorrhagien  in  der  Cystenwand. 
In  allen  drei  Fallen  glatte  Heilnng.  ETersmann  (London). 


Myome. 

2)  W«  B.  Bell  and   H.  H.  Clarke  (Liverpool).    Fibromyoma  angio- 

matosum  des  Uterus. 

(Joiim.  of  obstetrics  and  gynaecology  of  the  british  empire  1906.  Nr.  5.) 

41jahrig,  unverheiratet;  Menses :  Beginn  mit  14  Jahren,  28  Tage  Typ,  3  Tage 
Daner ;  keine  Dysmenorrhöe  oder  Leukorrhoe.  Li  den  letzten  12  Monaten  Menses 
profuser,  7—14  Tage  dauernd.  Attacken  von  heftigem  Abdominalschmerz  mit  Er- 
brechen, mehrere  Stunden  dauernd  in  der  intermenstrualen  Periode.  Zuweilen 
leichte  Dysurie. 

Befund:  Ln  Abdomen  harter,  glatter,  beweglicher  Tumor  in  der  linken  Eossa 
iliaca  fast  bis  zum  Nabel  reichend;  per  vaginam  mit  einem  Finger  (virgo):  der 
beschriebene  Tumor  unabhängig  beweglich  vom  Uterus,  dieser  vergrößert  und 
weich.    Sonde  dringt  2^/4  Zoll  weit  ein. 

Operation:  Laparotomie,  supravaginale  Amputation  mit  Entfernung  beider 
Adnexen.    Glatte  Heilung. 

Präparat:  Vom  Fundus  uteri  gestieltes  Fibromyom  von  gewöhnlicher  Struktur 
abgehend;  großer  cystischer  Tumor  in  der  rechten  hinteren  Wand  des  Uterus, 
nach  Einschnitt,  graublaue  semigelatinöse  Masse  austretend,  in  welchen  harte» 
weiße  Knoten  eingestreut  sind;  der  Uterus  bildet  die  Cystenwand;  Uterushöhle 
leer,  von  normalem  Aussehen.  Mikroskopisch:  die  große  Masse  des  Tumors 
besteht  aus  nichtgestreiften  Muskelfibrillen.  In  einzelnen  Teilen  sehr  gefäßreich, 
Qefäßwandungen  sehr  verdickt  hyalin  degeneriert;  vereinzelt  myomatöses  Gewebe. 

Eversmann  (London). 

3)  H.  Ejelsberg.    Zwei  Fälle  von  Geburt  bei  fibromatösem  Uterus. 

(Med.  Revue  Bergen  1906.  p.  267.) 

4)  W«  Loenneoken.     Fibroma  uteri  gravidi. 

(Ibid.  p.  3ö3.) 

5)  N.  Kahrs.    Geburt  bei  fibromatösem  Uterus. 

(Ibid.  p.  365.) 

YeriF.  referieren  einige  Falle  von  Myomen  bei  Schwangeren  und  Gebärenden. 

Kjelsberg:  1)  SÖjährige  Ipara,  sehr  protrahierte  Geburt,  während  dieser  in- 
fiziert; Zangenentbindung,  Puerperalfieber.  18  Tage  nach  der  Geburt  Entfernung 
zwei  gestielter,  nekrotisch  submuköser  Myome  aus  der  Gervix.    Genesung. 

2)  4(yährige  Ipara.  Nabelschnurvorfall.  Die  Myome  hatten  vor  der  Geburt 
täuschend  den  Eindruck  von  Fruchtteilen  gegeben,  so  daß  die  Diagnose  auf  Zwil- 
linge gemacht  wurde,  die  doch  nicht  da  waren.    Totes  Kind. 

Loennecken:  37jährige.  Im  8.  Schwangerschafbsmonat  peritonitiBche  Er- 
scheinungen. Laparotomie.  Ausschälung  drei  nekrotischer  Myome  im  Fundus 
uteri.  Nächsten  Tag  Frühgeburt.  Kind  lebte  ca.  12  Stunden.  Fat.  nach  3  Wochen 
geheilt  entlassen,  gebar  nach  einem  Jahr  ein  ausgetragenes  Kind,  keine  Störungen 
in  Schwangerschaft  oder  Geburt. 

Kahrs:  37jährige  Upara.  1)  Nach  der  Geburt  eines  Kindes  täuscht  ein 
kindskopfgroßer  Tumor  einen  Zwilling  vor. 

2)  JQjährige  Vllpara.    Betentio  placentae,  Myoma  uteri. 

Yerff.,  besonders  Kjelsberg  knüpfen  an  die  Krankengeschichten  einige  gene- 
relle Bemerkungen  über  Prognose,  Diagnose  und  Verlauf  der  Geburt.  Kjels- 
berg warnt  vor  Ungeduld.  K.  Brandt  (Christiania). 
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6)  G.  Lepage  und  Monohotte  (Paris).    Über  die  Torsion  der  Fibrome 

während  der  Schwangerschaft. 
(Ann.  de  gyn^ol.  et  d'obstetr.  1906.  Februar.) 

Wenn  anoh  expektatives  Verhalten  Myomen  in  der  Schwangerschaft  gegenüber 
im  allgemeinen  das  Richtige  ist,  so  darf  doch  nicht  eine  feststehende  Begel  daraus 
gemacht  werden.  Infolge  der  Drehung  des  Myoms  kann  der  Uteras  mitgehen, 
die  Torsion  findet  dann  in  dem  unteren  G^bärmutterabschnitt  statt,  die  normaler- 
weise geringe  Drehung  des  Uterus  von  links  nach  rechts  kami  extreme  Grade  er- 
reichen, und  die  Gefahr  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  un- 
mittelbar drohen.  Einen  solchen  Fall  teilen  die  Yerfif.  mit.  Die  Operation  wurde 
gemacht,  und  die  Schwangerschaft  wurde  ausgetragen.  Weiterhin  ein  selbst- 
erlebter Fall  Ton  Stieldrehung  eines  Myoms  mit  peritonitischen  Erscheinungen. 
Die  Operation  hatte  den  gleichen,  guten  Erfolg.  Aus  der  Literatur  werden  vier 
Beobachtxmgen  mitgeteilt.    Folgendes  scheint  festzustehen: 

Bei  der  Torsion  der  Myome  in  der  Schwangerschaft  geht  es  ähnlich  wie  bei 
der  Torsion  von  Ovarialtumoren  Schwangerer.  Gewöhnlich  werden  kleine  Myome 
betroffen,  und  das  Ereignis  findet  meist  in  den  ersten  Monaten  der  Gravididät 
statt.  Rechts  inserierende  Tumoren  trifft  man  häufiger  torquiert  als  solche,  die 
links  sitzen.  So  scheint  es  auch  bei  den  Kystomen  zu  sein.  Die  Lange  des  Stiels 
scheint  bei  Myomen  picht  die  gleiche,  begünstigende  Rolle  zu  spielen  wie  bei  den 
Kystomen.  Auch  ist  die  Richtung,  in  der  sich  Myome  und  z.  B.  Hydrosalpinx- 
tumoren  drehen,  nicht  die  gleiche.  (Erstere  nach  dem  Uhrzeiger).  Die  Tragerinnen 
der  im  Stiel  gedrehten  Myome  sind  meist  Mehrgebärende. 

Der  Beginn  der  Erscheinungen  ist  gewöhnlich  ein  sehr  akuter,  wie  bei  Stiel- 
drehung der  Kystome  trifft  man  aber  häufig  ein  Nachlassen  der  Symptome.  Die 
Differentialdiagnose  zwischen  Fibrom  und  Kystom  ist  besonders  wichtig,  weil  die 
Stieldrehung  des  letzteren  absolute  Lidikation  zum  Operieren  darstellt,  während 
bei  torquierten  Myomen  unter  Umständen  auch  abws^ndes  Verhalten  gerecht- 
fertigt sein  kann.    Auch  hierfür  werden  zwei  selbsterlebte  Beispiele  mitgeteilt. 

FrlcUlnger  (München). 

7)  Declage  und  Gkrajoux.    Über  die  Vereiterung  von  Uterusfibromen. 

(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  50.) 

Fall  1.  38jährige  Illpara  bemerkt  bald  nach  der  dritten  Geburt  einen  schnell 
wachsenden  Tumor  im  Unterleib.  Es  wird  Ascites  diagnostiziert  und  ömal  durch 
Punktion  abgelassen.  Bei  der  Aufnahme  stellt  man  fest,  daß  der  Uterus  in  eine, 
das  kleine  Becken  ausfüllende  myomatöse  Masse  umgewandelt  ist,  und  ihm  ein 
größerer  Tumor  aufsitzt,  der  für  eine  Ovarialcyste  angesprochen  wird.  Bei  der 
folgenden  Laparotomie  werden  16  Liter  Ascites  abgelassen  und  dann  die  ganze 
Tumormasse  entfernt.  Bei  der  näheren  Untersuchung  des  Präparates  zeigt  es  sich, 
daß  die  große  dem  eigenüichen  Uterus  aufsitzende  Masse  von  einem  Myom  dar- 
gestellt wird,  aus  dem  beim  Einschnitt  2  Liter  Eiter  herausquellen. 

Fall  2.  3Qjährige  NuUipara,  ist  vor  3  Jahren  wegen  Dermoidcyste  operiert 
worden.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  einen  bis  an  den  Nabel  reichenden 
Tumor,  der  in  den  Uterus  übergeht;  die  Diagnose  lautet  auf  Uterusfibrom,  viel- 
leicht verbunden  mit  Ovarialsarkom.  Bei  der  Operation  quillt  aus  einer  an  das 
S  romanum  adhärenten  Partie  des  Tumors  Eiter  (2  Liter)  heraus.  Der  übrige 
Tumor  erweist  sich  als  Myom,  wird  entfernt.  Bis  auf  eine  Bauchdeckenfistel  glatte 
Heilung. 

Als  Grund  der  Vereiterung  muß  wohl  eine  schlechte  EnuQirung  des  Tumors 
angesprochen  werden.  Begünstigend  hat  bei  dem  ersten  Falle  unbedingt  die  vor- 
angegangene Geburt  gewirkt.  Für  den  zweiten  Fall  läßt  sich  dies  natürlich  nicht 
annehmen.  Vielleicht  hat  hier  eine  Lifektion  von  Seiten  des  Darmes  die  Ursache 
abgegeben.  Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  sind  die  beiden  Fälle 
insofern  interessant,  weil  die  Vereiterung  der  Myome  von  der  Peripherie  ausging, 
somit  das  eigentliche  Myom  verschonte  und  nur  die  bindegewebige  Kapsel  ergriff. 
Klinisch  machen  die  beiden  Fälle  inbezug  auf  das  Allgemeinbefinden  den  Eindruck, 


1068  Zentralblatt  fttr  GynSkologie.    Nr.  86. 

als  ob  es  sich  um  maligne  Tnmoren  handelte.    Es  hatte  sich  eine  hochgradige 
Kachexie  mit  Appetitmangel,  Abmagerung  usw.  eingestellt. 

E.  Buge  (Berlin). 

8)  F.   W.   JX*   Haultain   (Edinburgh).      Klinische  und  anatomische 

Beobachtungen  an  30  cervicalen  Fibromyomen. 
(Edinb.  med.  joum.  1907.  April.] 

Die  80  wegen  Cervicalmyoms  mit  abdominaler  Hysterektomie  behandelten 
Falle  kommen  auf  260  in  gleicher  Weise  angegriffene  ütemsmyome  überhaupt. 
Die  nicht  und  die  yon  der  Vagina  aus  operierten  F&lle  sind  außer  Betracht 
gelassen.  4mal  war  der  supraTaginale,  6mal  der  supravaginale  und  intermediäre 
Abschnitt  der  Cerviz,  12mal  die  gesamte  Cervix  befallen;  Tmal  bestand  Komplika- 
kation  mit  Korpusfibromen  und  Imal  mit  Gravidität.  Die  hintere  Gervizwand  war 
im  Durchschnitt  doppelt  so  oft  ergriffen,  wie  die  vordere.  An  der  Hand  guter 
Bchematischer  Abbildungen  gibt  Verf.  eine  Übersicht  über  das  Verhältnis  des 
Tumors  zum  Becken,  zur  Blase,  zum  Peritoneum,  zum  Uterus  und  zum  nicht 
beteiligten  Teil  der  Cervix  und  zieht  Schlußfolgerungen  daraus  für  das  klinische 
Verhalten  und  das  chirurgische  Vorgehen.  Alle  Tumoren  waren  sehr  groß  und 
füllten  das  kleine  Becken  voUständig  aus.  Blasenbeschwerden  machten  die  meisten 
im  Anfang  nur  während  der  menstruellen  Anschoppung,  bei  zunehmendem  Wachs- 
tum dauernd;  dagegen  war  Schmerz  infolge  von  Ihruck  auf  die  Beckenneryen  ein 
wenig  hervortretendes  Symptom.  Auch  slÄrkere  Blutungen  waren  nicht  die  Begel; 
nur  lOmal  waren  sie  beträchtlich,  darunter  in  sieben  Fällen  mit  Ergriffensein  der 
ganzen  Cervix.  Degenerationen  der  Geschwulst  kamen  nur  2mal  vor,  und  zwar 
Imal  Ödem,  Imal  Gangrän.  Zwecks  operativer  Entfernung  ging  H.  meist  in  der 
üblichen  Weise  vor.  Er  schloß  stets  das  Peritoneum  und  drainierte  unter  dem- 
selben das  Geschwulstbett  nach  der  Vagina.  Besondere  Aufioierksamkeit  schenkte 
er  bei  Entwicklung  des  Tumors  in  der  hinteren  Oervicalwand  dem  Bektum,  nach- 
dem er  zwei  Pat.  an  Golünfektion  verloren  hatte,  obwohl  der  Darm  sicher  nicht 
verletzt  worden  war.  Daher  übte  er,  wo  über  dem  Tumor  noch  eine  Muskel- 
schicht erhalten  war,  die  Enukleation,  nach  deren  Ausfuhrung  er  die  Wundhöhle 
nach  unten  drainierte  und  darüber  Peritoneum  plus  Muskelschicht  wieder  vernähte. 
So  blieb  zwischen  Wundhohle  und  Rektum  eine  möglichst  dicke  Grewebsschicht,  die 
ein  Durchwandern  der  Bakterien  fast  unmöglich  machte.  Ganz  besondere  Schwierig- 
keiten erwachsen  aus  der  Komplikation  großer  Oervixtumoren  mit  großen  Korpus- 
geschwülsten. Für  diese  Operationen  lassen  sich  keine  Begeln  auÜBtellen,  da  gleicht 
kein  Fall  dem  anderen. 

H.  hatte  auf  seine  30  Operationen  3  Todesfälle  (alle  durch  Sepsis),  während 
er  bei  der  ventralen  Hysterektomie  wegen  Koipusmyom  nur  mit  1%  Mortalität 
rechnet.  Walbanm  (Steglitz). 

9)  Feraire  und  Comil.     Supravaginale  Entfernung  eines  myomatösen 
Uterus,  in  dem  sich  ein  Epitheliom  entwickelt  hatte,  welches  später 

gangränisierte. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat  de  Paris  1906.  November.) 
Bei  einer  56jährigen  Frau,  die  sich  seit  7  Jahren  im  Klimakterium  befand, 
wurde  der  Uterus  wegen  multipler  Myome  supravaginal  amputiert.  Bei  der 
späteren  Besichtigung  desselben  zeigte  es  sich,  daß  im  Fundus  ein  walnußgroßer 
Knoten  saß,  der  völlig  nekrotisch  geworden  war.  Statt  der  darüber  befindlichen 
Schleimhaut  fand  sich  ein  graues,  leicht  zereißliches  Gewebe.  Mikroskopisch  er- 
wieß  sich  dieser  Tumor  teils  als  ein  nekrotisch  zerfallenes  Fibrom,  teils  als  ein 
Adenokarzinom,  das  sich  auf  letzterem  entwickelt  hatte.      E*  Bonge  (Berlin). 

10)  Siegel  und  DelvaL    Tumor  der  Abdominalwand. 

(Bull,  et  m^.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  November.) 
Bei  einer  27jährigen  Frau  findet  sich  ein  harter  Tumor  in  den  Bauchdecken 
im  linken  Hypochondrium,  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Spina  iliaca 
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«nt  sap.  Die  operative  Entfemmig  desselben  gestaltet  sich  ziemlich  schwierig. 
Er  ist  doppeltfanstgroß  und  erweist  sich  als  ein  Fibrom.  Entwickelt  hatte  er 
sieh  zwischen  dem  parietalen  Peritoneum  nnd  der  Eascie. 

£•  Bonge  (Berlin). 

11)  P.  Petit,    üterosfibrom  mit  schwerer  Anämie  kompliziert. 
(Gaz.  des  höpitanx  1907.  Nr.  19.) 

Handelt  es  sich  nm  eine  an  ütemsmyomen  erkrankte  Frau,  nahe  dem  Kli- 
makterium, bei  der  die  Myome  keine  Tendenz  zur  malignen  Entartung  zeigen, 
und  bestehen  daneben  keine  zu  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  Kompression, 
so  ist  es  richtig,  trotz  der  großen  Fortschritte  der  operativen  Technik,  nicht 
radikal  vorzugehen,  auch  wenn  Symptome  schwerer  Anämie  vorhanden  sind. 

Befindet  sich  dagegen  die  Kranke  noch  im  geschlechtsreifen  Alter,  liegen 
wirklich  ernste  Erscheinungen  vor  oder  drohen  sie,  sicher  bald  einzutreten,  so  muß 
man  unbedingt  zur  Operation  schreiten,  und  zwar  so  bald  als  möglich,  wenn  der 
Allgemeinzustand  noch  gut  ist.  Ist  dieser  dagegen  sehr  gestört,  wie  man  es 
häufig  im  Anschluß  an  wiederholte  Blutungen  filndet,  so  muß  man  den  Grad  des- 
selben sowie  alle  Nebenerscheinungen  in  Erwägung  ziehen,  um  die  Frage  zu 
beantworten,  ob  man  sich  abwartend  verhalten  soll  oder  nicht.  Wartet  man  ab, 
so  suche  man  in  der  Zwischenzeit  die  Kräfte  der  Pat.  mit  allen  Mitteln  zu  heben 
und  die  Blutungen  für  den  Moment  durch  lokale  Behandlung  einzuschränken.  Ist 
der  Zeitpunkt  für  die  Operation  gekommen,  so  wähle  man  dasjenige  Verfahren, 
welches  die  geringsten  Wunden  setzt.  Niemals  wird  die  Geschicklichkeit  des 
Operateurs  eine  vorsichtige  Indikationsstellung  ersetzen  können. 

E«  Bunge  (Berlin). 


Verschiedenes. 

12)  Otten.     Zur  Klinik  der   Chlorose.    Unter  Zugrundelegung   der 
an  100  Fällen  in  den  Jahren  1895 — 1905  gewonnenen  Erfahrungen. 
(Jahresbücher  der  Hamburg.  Staatskrankenanstalten  Bd.  X.) 

Auf  100  Seiten  findet  das  große  Material  der  Lenhart zischen  Abteilungen 
eine  mustergültige  Darstellung.  Auf  den  reichen  Inhalt  derselben,  der  manche 
neue  Ghesichtspunkte  bringt,  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Es  sollen 
nur  einige  den  Gynäkologen  speziell  interessierende  Punkte  gestreift  werden. 

Yerhältnismäßig  wenig  bekannt  ist  eine  recht  wichtige,  wenn  auch  nicht  allzu 
lulufig  auftretende  Komplikation  der  Chlorose,  deren  ursächliche  Beziehung  zu 
derselben  man  kennen  muß,  nämlich  die  Yenenthrombose,  dieLenhartz  35  Male 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Die  Thrombose  betrifft  meist  das  Yenengebiet 
des  Ober-  oder  Unterschenkels  und  ist  als  schwere  Komplikation  der  Chlorose 
au&ufassen. 

Für  den  vielfach  behaupteten  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Chlorose 
und  Störungen  im  Bereiche  des  Genitalsystems  sprechen  die  Beobachtungen  des 
Yerf.  nicht.  Bei  einer  großen  Anzahl  der  Fälle  und  zwar  gerade  bei  den  schwersten 
&nd  sich  nicht  die  geringste  Abnormität  im  Genitalapparat.  Bei  448  Fällen  waren 
nähere  Bemerkungen  über  den  Yerlauf  der  Menstruation  in  der  Erankengeschichte 
zu  finden.  In  262I^en  war  sie  als  unregelmäßig,  in  186  Fällen  als  regelmäßig 
bezeichnet.  Unter  den  unregelmäßig  Yerlaufenen  Perioden  waren  alle  Formen  ver- 
treten; ein  besonderer  Typus  ließ  sich  nicht  feststelleu.  Meist  handelte  es  sich 
um  ^  unregelmäßiges  oder  verspätetes  Auftreten  oder  um  ein  Zessieren  derselben, 
wenn  die  Chlorose  als  fertiges  Krankheitsbild  auftrat.  Die  186 Fälle,  in  denen 
keinerlei  Störung  des  Menstruationsverlaufs  vermerkt  war,  betrafen  zudem  zu  Vs 
schwere  Fälle  (mit  einem  Hämoglobingehalt  unter  SO96).  Starke  menstruelle 
Blutungen  finden  sich  nur  in  wenigen  Fällen,  sodaß  die  Auffassung,  die  Chlorose 
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stelle  eine  sekundSre,  auf  Menorrhagien  beruhende  Anämie  dar,  als  unrichtig 
bezeichnet  werden  muß. 

Auch  über  das  Vorkommen  von  Fluor  albus  fanden  sich  nur  in  40  Fällen  Be- 
merkungen. Ebenso  konnten  Entwicklungsstorungen,  Hypoplasien  der  Genitalien, 
sogenannte  Degenerationszeichen  u.  ä.  festgestellt  werden.  DerVerE  halt  dieiy)er 
diesen  Funkt  gemachten  Mitteilungen  anderer  Autoren  für  außerordentlich  über- 
trieben. 

Was  den  Verlauf  der  Erkrankung  angeht,  so  sind  Bezidive  außerordentlich 
häufig.  Mit  dem  Beginn  des  dritten  Jahrzehnts  nimmt  jedoch  die  Neigung  zu 
Rezidiven  sehr  bald  ab.  Die  Prognose  ist  dann  im  allgemeinen  als  durchaus  grat 
zu  bezeichnen,  wenn  nicht  Komplikationen  (z.  B.  Yenen-  und  Sinusthrombose  in  3^ 
der  Fälle)  vorliegen. 

Bei  der  Therapie  der  Erkrankung  sind  die  leichten  von  den  schweren  Fallen 
zu  unterscheiden.  Bei  den  ersteren  kommt  man  mit  allgemeinen  diätetisch-hygie- 
nischen Yorschrifben,  die  durch  Hydrotherapie,  Massage  und  Eiseninclikation  unter- 
stützt wird,  aus.  Bei  den  mittelschweren  und  schweren  Fällen  ist  eine  strenge 
Bettruhe  am  Platz.  Die  Nahrungsaufnahme  wird  von  Lenhartz  durch  eine 
strenge  Diätkur  geregelt,  ebenfalls  wieder  in  Verbindung  mit  einer  Eisenbehand- 
lung. In  fUUen  von  scheinbarer  Überernährung  (Hydramie)  empfiehlt  sich  eine  Ein- 
schränkung der  Flüssigkeitszufuhr.  Stehen  die  Erscheinungen  von  SeitoEi  des  Magens 
im  Vordergrund,  so  wird  eine  konzentrierte  eiweißreiche  Diät  in  Verbindung  mit 
Wismut  empfohlen.  Bei  Obstipation  werden  nach  Möglichkeit  Abführmittel  ver- 
mieden. 

Was  schließlich  die  Bekämpfung  der  Anämie  mittels  Eisen  angeht,  so  empfiehlt 
Lenhartz  auf  Grund  von  Erfahrungen  an  500  Fällen  dringend  die  Bland* sehen 
Pillen,  denen  er  den  Vorzug  vor  allen  anderen  Präparaten  gibt;  der  Erfolg  sei 
stets  ein  prompter  und  rascher.  In  schwereren  I^en  wurde  nebenbei  noch  Arsen 
in  Form  der  asiatischen  Pillen  gegeben. 

Schließlich  sei  noch  kurz  auf  die  interessanten  therapeutischen  Erfolge  hinge- 
wiesen, die  Lenhartz  mit  der  Lumbalpunktion  bei  den  mit  heftigsten  Kopf- 
schmerzen einhergehenden  Fällen  erzielte.  Engelmann  (Dortmund). 

13)  Pappenheimer.     Über  2  Fälle  von  Malakoplakie  der  Blase. 
(Proceedings  of  the  New  York  path.  soc.  VoL  VL  Nt.  3  u.  4.) 

Von  dieser  eigentümlichen  und  seltenen  Erkrankung,  die  zuerst  von  Hanse- 
mann beschrieben  wurde,  und  über  deren  Ätiologie  und  Pathologie  noch  keinerlei 
Einigkeit  herrscht,  sind  bis  jetzt  erst  10  Fälle  bekannt  geworden.  P.  bringt  die 
Beschreibung  zweier  weiterer  Beobachtungen. 

Die  Erkrankung  tritt  bekanntlich  erst  in  den  vorgeschrittenen  Lebensjahren 
auf  und  betrifft  meist  das  weibliche  Geschlecht.  Bei  der  Sektion  findet  man  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  flacherhabene  Ejiötchen  von  gelblicher  oder  gelbweiser 
Farbe,  die  von  einem  roten  Hofe  umgeben  sind.  Diese  Plaques  bestehen  aus  eigen- 
tümlichen großen  Zellen,  die  einen  oder  mehrere  Kerne  besitzen  und  auf  der 
Höhe  der  Kuppe  einen  Defekt  des  sie  überziehenden  Epithels  zeigen.  Sie  beher- 
bergen in  sich  Bakterien  und  andere  Einschlüsse,  die  aus  Eisen  und  anderen  Mine- 
ralien zu  bestehen  scheinen.  Häufig  ist  die  Erkrankung  mit  Tuberkulose  kom- 
biniert. 

Der  erste  von  dem  Verf.  beobachtete  Fall  betrifft  eine  GGjährige  Frau,  die 
bald  nach  der  Einlieferung  ins  Krankenhaus  verstarb.  Bei  der  Sektion  fanden 
sich  die  charakteristischen  Knötchen.  Die  Einschlüsse  bestanden  aus  Bazillen  und 
aus  Bestandteilen,  die  die  Eisenreaktion  gaben. 

Beim  zweiten  Falle,  einer  63jährigen  Frau,  fanden  sich  die  gleichen  charakte- 
ristischen Erscheinungen  in  der  Blase  und  nebenbei  die  Zeichen  einer  allgemeinen 
Tuberkulose.  (Eine  klinische  und  cystoskopische  Beschreibung  einer  einschlägigen 
Beobachtung  ist  bekanntlich  neuerdings  von  Zangemeister  gegeben  worden.) 

Engelmanii  (Dortmund). 
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14)  JesBap.    Über  einen  Fall  von  Adenomyome. 

(FrooeedingB  of  the  New  York  path.  soo.  YoL  VI.  Nr.  1  xl  2.) 

Es  handelt  sich  nm  ein  Fibromyom,  welches  bei  einer  d6jahrigen  Nullipara 
entfernt  worden  war.  Auf  dem  Darohschnitt  des  Tnmors  fiinden  sich  zahlreiche 
Cysten,  Kanäle  nnd  Drüsenschlänche.  Diese  waren  mit  Zylinderepithel,  das  zimi 
Teil  mit  CiHen  besetzt  war,  ausgekleidet.  Als  Ansgangsponkt  dieser  drüsigen 
Elemente  werden  Beste  der  Wolf*  sehen  Korper  angesehen. 

Engelmann  (Dortmund). 

15)  Allen.    Eine  einfache  Methode  der  chirurgischen  Asepsis. 

(Transaction  of  the  Amer.  sorgic.  society  Yol.  XXIIL  p.  222.) 
Auf  der  Jahresversammlung  1906  der  amerikanischen  chirurgischen  G^esellsohaft 
berichtete  der  Verf.  über  die  Besultate,  die  er  in  Bezug  auf  die  Verhinderung 
Yon  Infektion  bei  3600  Fftllen  erhalten  hatte,  und  über  377  bakteriologische  ünter- 
sudhungen,  die  zur  Kontrolle  der  Händedesinfektion  ausgefahrt  worden  waren.  Als 
einfachste  und  sicherste  Methode  empfiehlt  der  Verf.  auf  Grund  seiner  Erfahrung  : 
Waschen  mit  Bürste  und  Seife.  Gebrauch  Yon  Sublimat  1:  3000  —  6000,  Anziehen 
von  Handschuhen,  die  mit  derselben  Losung  gefallt  sind.  Durch  das  Einschieben 
von  Alkohol  konnte  der  Yerf.  keine  besseren  Besultate  erzielen. 

Von  den  3600  Operationen  waren  967  Leibschnitte.  Yon  diesen  wieder  waren 
687  als  nicht  infiziert  vor  der  Operation  anzusehen.  Die  Zahl  der  Stichkanal- 
eiterungen betrug  hier  19.  Von  insgesamt  2139  aseptischen  Fallen  starben  2  an 
Sepsis. 

Von  Bedeutung  ist  noch  die  Ansicht  des  Yerf.  über  die  Form  und  Qualität  der 
Handschuhe.  Die  in  Europa  angefertigten  Handschuhe  sind  nach  des  Yerf.  Erfah- 
rung in  der  Regel  nach  beiden  Bichtungen  hin  unbrauchbar. 

Bngelmann  (Dortmund). 

16)  Heinseimann  (Osnabrück).    Ein  Fall  von  Lymphangiom  des  groBen 

Netzes,  kombiniert  mit  Ovarialkystom. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906  Nr.  49.) 
Bei  einer  39jahrigen  Frau,  die  achtmal  geboren  hat,  entfernte  H.  durch  Lapa- 
rotomie einen  Netztumor  von  gut  Kindskopfjgroße,  der  an  dem  Übergang  zum  Netz 
ziemlich  harte  Bescha£fenheit  zeigt.  Ein  Durchsdmitt  an  dieser  Partie  läßt  einen 
deutlich  kavernösen  Bau  erkennen,  es  erscheinen  cystenartige  Hohlräume,  die 
durch  bindegewebige  Septen  von  verschiedener  Dicke  voneinander  getrennt  sind. 
Dieser  kavernöse  Qrundstock  des  Tumors  ist  nun  auf  allen  Seiten  von  lauter  dünn- 
wandigen Blasen  besetzt,  die  einen  hellen,  bernsteingelben  Inhalt,  wie  er  auch  in 
den  Hohlräumen  des  kavernösen  Teiles  zu  finden  ist,  aufweisen.  Das  G^esamtbild 
des  Tumors  erscheint  dadurch  traubenartig.  Auf  Grund  des  makroskopischen 
und  histologischen  Befundes  wurde  die  Diagnose  >Lymphangioma  cavemosum  et 
cystioum«  gestellt.  Bei  dem  zufalligen  ZusammentrefiEen  des  Netztumors  mit  einem 
einfachen  glandulären  Ovarialkystom  hatte  man  im  ersten  Augenblick  annehmen 
können,  daß  es  sich  um  den  seltenen  Fall  einer  Metastasenbildung  von  einfachem 
Ovarialkystom  im  Peritoneum  handeln  würde.  ZnrheUe  (Bonn). 

17)  Offergeid  (Marburg).    Durch  Retroflexio  uteri  bedingter  Fall  von 

echter  Ischias. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906  Nr.  61.) 
Bei  einer  43  Jahre  alten  Fat.,  die  seit  16  Jahren  in  steriler  Ehe  lebte  und 
wegen  hochgradiger  Ischiasbeschwerden  sich  seit  über  sechs  Monaten  bei  einem 
hervorragenden  Spezialisten  der  Neurologie  ohne  Erfolg  in  stationärer  Behandlung 
befand,  fand  O.  eine  Betroflezion  des  IJtmis  mit  geringer  perimetritischer  Fixation 
nach  der  rechten  Seite  zu;  die  ganze  rechte  Seite,  besonders  die  Gegend  des  Fora- 
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men  isoliiadiciun  maiiu  war  äußerst  empfindlidi»  Demgemäß  glaubte  O.,  daß  der 
gesamte  Symptomenkomplez  bedingt  sei  durch  die  den  rechten  N.  ischiadicos 
druckende  Betroflexion.  0.  machte  Laparotomie,  suprasymphysiren  Fascienquer- 
schnitt  und  fahrte  in  typischer  Weise  die  retroperitoneale  Sohleifenbildxmg  der 
lAgg-  rotunda  aus.  Schon  nach  ein  paar  Tagen  waren  die  Schmerzen  und  Par- 
asüiesien  geschwunden.  Auch  noch  in  der  Hinsicht  ist  der  von  0.  mitgeteilte 
Fall  interessant,  als  er  eine  Stutze  für  die  mechanische  Theorie  der  Konzeption 
abzugeben  scheint.  Kurze  Zeit  nach  Reposition  des  Uterus  konzipierte  die  über 
16  Jahre  steril  yerheiratete  Frau.  Zarhelle  (Bonn). 

18)  V.  Boltenstem  (Berlin).     Zur  Behandlung  hysterificher  Erschei- 

nungen mit  Bomyral. 
(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1906  Hft  24.) 
Auf  dem  Gebiet  der  Hysterie  hat  sich  dem  Yerf.  das  Bomyyal  gut  bewährt 
und  ist  von  ihm  mit  Erfolg  benutzt  worden.  Besonders  deutlich  zutage  trat  die 
beruhigende  Wirkung  bei  Angst-  und  Aufregungszuständen,  bei  reiner  Herzangst 
mit  leichter  Tachykardie,  bei  solcher  in  Verbindung  mit  Wein-  oder  Laohkrampfen 
und  bei  anderen  Aufregungs-  und  E[rampfzuständen.  In  etwa  yierwochentlichem 
Gebrauch  des  Mittels  pflegten  derartige,  anfallsweise  auftretende  Zustände  wesent- 
lich gemildert,  oft  ganz  geschwunden  zu  sein.  Andere  hysterische  Erscheinungen, 
wie  Singultus,  nach  Aufregungen  und  Anstrengungen  auftretende,  beschleunigte 
Atmung,  Tremor  der  Hände  und  der  Zunge  u.  a.  wurden  in  befriedigender  Weise 
beeinflußt.  Sehr  förderlich  erwies  sich  der  Gebrauch  des  Mittels  bei  Kopfdruck 
und  heftigen  Kopfschmerzen,  durch  welchen  zum  Teil  Schlaflosigkeit  bedingt  war, 
namentliiä  um  die  Zeit  der  Menstruation.  Das  Mittel  wurde  gern  genommen 
und  selbst  von  empfindlichen  Fat.  ohne  unangenehme  Nebenwirkungen  immer  gut 
vertragen.'  Znrhelie  (Bonn). 

19)  B.  Ziegenspeok  (München).    Über  Kolpoköliotomie. 

(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1906  Hft.  24.) 
Z.  bevorzugt,  wenn  ihm  die  Wahl  gelassen  wird,  die  Golpocoeliotomia  posterior, 
da  alle  Ezkrete  und  Sekrete,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  sich  im  Douglas- 
schen  Baume  sammeln,  doch  wendet  er  auch  die  Golpocoeliotomia  anterior  oder 
die  Golpocoeliotomia  lateralis  an,  wenn  sie  ihm  Vorteile  gewahren.  Z.  bevorzugt 
einen  T-  formigen  Schnitt,  bei  dem  der  Querbalken  gekrümmt  ist  und  der  Portio 
parallel  läuft.  Am  häufigsten  beginnt  Z.  mit  einem  Längsschnitte  gegen  die  nach 
vom  und  oben  gezogene  Gervix  im  hintern  Soheidengewölbe.  Basch  vollzieht  sich 
so  die  Erö&Tmg  des  Peritoneums.  Dann  wird  der  !E^ger  in  den  Gul  de  sac  ein- 
geführt und  bis  zum  Boden  desselben  der  Längsschnitt  verlängert,  um  tote  Bäume 
zu  vermeiden.  Dann  wird  rechts  wie  links  mittels  Schere  ein  Querschnitt  konkav 
nach  der  Portio  vaginalis  zu  aufgesetzt.  Schon  wegen  Stillung  der  meist  reich- 
lichen Blutung  empfiehlt  es  sich,  die  Peritonealwunde  sofort  mit  der  Scheidenwunde 
zu  vernähen.  Ähnlich  verfährt  Z.  ceteris  paribus  im  vordem  Scheidengewölbe,  and 
hält  er  diese  Schnittfuhrung  far  besonders  geeignet,  üreterenverletzungen  zujver- 
meiden.  Zarhelle  (Bonn). 

Origlnalmitteilnngen,  Monographien,  Sonderdrnoke  und  Büchei- 
se ndnn  gen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breitkopf  dt  Härtd  einsenden. 

Ffir  die  Redaktion  Terantwortlieli:  Geh.  Med.-Bat  Profi  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn. 
Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nftmbergerstraße  36/88. 
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(Aus  der  UmyerdtätehFrauenklinik  zu  Leipzig.) 

Zur  Statistik  der  Frolapsoperationen. 

Von 

Dr.  J.  Seharpenack^ 

froherem  Assistenten  der  Klinik. 

Bei  Medikamenten  und  Operationsmethoden  dürfte  der  Satz 
gelten,  dafi  die  Zahl  der  für  ein  Leiden  empfohlenen  Mittel  und  Wege 
nmgekehrt  proportional  ist  der  Zuverlässigkeit  ihrer  Wirkung. 

Wenn  man  in  Krönig-Döderlein's  operativer  Gynäkologie  und 
bei  Küstner  in  Veit's  Handbuch  die  stattliche  Beihe  der  für  die 
Behandlung  eines  alltäglichen  Leidens,  des  Prolapses,  vorgeschlagenen 
Verfahren  überblickt,  mit  ihren  Erfolgen  und  Mißerfolgen,  Lidika- 
tionen  —  Kontraindikationen  —  dann  kommt  man  am  Ende  zu  dem 
Schlüsse,  daß  in  dieser  Frage  noch  lange  nicht  das  letzte  Wort  ge- 
sprochen ist,  daß  wir  vorläufig  noch  manches  prüfen  müssen,  ehe  wir 
das  beste  behalten  können. 

Unter  den  zuletzt  vorgeschlagenen  Operationsverfahren  bilden 
eine  besondere  Gruppe  diejenigen,  welche  den  Uterus  als  Träger  der 
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deren  Scheidenwand  und  Zurückschieben  der  Blase  erst,  eyent.  unter 
ausgiebiger  Resektion  von  Scheidenschleimhaut  die  neue  Portio  zu 
formieren  und  dann  erst  das  Peritoneum  zu  offnen. 

Komplikationen  der  Operation  sind  selten.  Ich  rechne  dabei 
Schwerauffindbarkeit  der  Plica  nicht  als  Komplikation.  Das  hängt 
einmal  zuviel  von  der  Geschicklichkeit  und  Erfahrung  des  Operateurs 
ab,  und  andererseits  ist  es  ja,  wie  ich  oben  schon  ausführte,  gar  nicht 
nötig,  sich  darauf  zu  kaprizieren,  die  Plica  gleich  zu  Anfang  der  Ope- 
ration zu  finden  (7.36).  In  zwei  Fällen  machte  eine  starke  Blutung 
aus  den  Corpora  cayemosa  clitoridis  zu  schaffen.  In  zwei  anderen 
Fällen  waren  lästige  Verwachsungen  des  Uterus  yorhanden,  die  in 
dem  einen  ein  atypisches  Vorgehen  nötig  machten.  Es  muJBte,  um 
die  yordere  ümschlagsfalte  zu  finden,  die  Scheide  hinten  geöffnet,  der 
Uterus  nach  hinten  umgestülpt  und  yon  hinten  her  die  Vorderseite 
des  Uterus  freigemacht  werden.    (Fall  5.  —  Bezidiy  geworden.) 

In  zwei  Fällen  (34 — ^71)  kam  es  zu  einer  Blasenyerletzung,  die 
aber  leicht  geschlossen  werden  konnte  und  schadlos  ausheilte. 

Eine  Eektumyerletzung  (Fall  66)  kommt  nicht  auf  das  Konto  der 
vorderen  Plastik. 

Interessant  war  ein  Fall  (53),  bei  dem  nach  Herausstülpen  des 
Uterus  plötzlich  Eiter  geflossen  kam  —  sei  es,  daB  irgend  ein  kleiner 
Abszeß  oder  eine  übersehene  Pyometra  sich  entleerte  —  der  Aus- 
gangspunkt wurde  nicht  gefunden.  Die  Operation  wurde  trotzdem 
beendet,  nur  zu  beiden  Seiten  des  Uterus  ein  Gazestreifen  zur  Schei- 
dennaht herausgeleitet  und  die  Dammplastik  für  später  aufgehoben. 
Der  Fall  heilte  ohne  Störung.  Es  wurde  nach  Monaten,  nachdem 
yorher  Abrasio  und  zur  Vorsicht  Probeexdsio  aus  der  Portio  gemacht 
war,  eine  hohe  Dammplastik  nachgeholt  —  die  Pat.  befindet  sich  jetzt 
sehr  gut. 

Interessant  waren  femer  zwei  Fälle,  bei  denen  sich  nach  Eröff- 
nung des  Peritoneums  Ascites  entleerte.  In  dem  einen  Falle  mit  ca. 
1 1  Flüssigkeit  waren  auf  dem  Uterus  und  in  der  Umgebung  massen- 
haft fibrinöse  Auflagerungen,  in  dem  anderen  mit  ca.  200  ccm  Flüssig- 
keit waren  auf  dem  Peritoneum  kleine  graue  Ejiötchen  yerstreut,  die 
ganz  nach  Tuberkulose  aussahen.  Beide  Fälle  sind  anstandslos  ge- 
heilt, und  bei  beiden  ist  das  Dauerresultat  übrigens  yorzüglich. 

In  zwei  Fällen  wurden  gleichzeitig  mit  der  Prolapsoperation  sub- 
seröse Myome  enukleiert,  yon  denen  das  eine  (Fall  65)  die  Blase  stark 
nach  der  einen  Seite  yerlagert  hatte. 

Die  Bekonyaleszenz  erfordert  in  ungestört  yerlaufenden  Fällen 
höchstens  17 — 19  Tage;  76^  unserer  Operierten  yerließen  die  Klinik 
spätestens  am  19.  Tage  nach  der  Operation  (den  Tag  der  Operation 
mitgerechnet).  Von  diesen  gingen  über  die  Hälfte  bereits  am  16.  und 
17.  Tage.  Ich  glaube,  man  wird  sogar  bei  nicht  allzu  ungünstigen 
häuslichen  Verhältnissen,  z.  B.  Enderreichtum ,  yemünftige  Pat. 
früher,  am  14.  oder  13.  Tage,  entlassen  können,  sobald  eben  die  Damm- 
plastik yerheilt  ist. 
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Die  längste  Bekonyaleszenz  (69)  hatte  eine  Fat.,  die  eine  schwere 
Cystitis  bekam  und  erst  am  32.  Tage  entlassen  wurde.  Bei  einer  an- 
deren (58),  die  am  30.  Tage  entlassen  wurde,  waren  bei  der  Operation 
eine  Menge  Yerwachsnngen  im  kleinen  Becken  gelöst  worden,  die  den 
Fall  zu  einem  komplizierten  machten. 

Bei  einer  dritten  (19),  die  28  Tage  in  der  Klinik  blieb,  war  es 
zu  einer  Ezsudatbüdnng  gekommen. 

Abgesehen  von  diesen  3  FSllen,  die  die  längste  Zeit  znr  Heilang 
brauchten,  war  bei  denen,  die  über  19  Tage  liegen  blieben,  der  Ghund 
teils  eine  Ojstitis,  teils  gestörte  Heilung  der  Dammplastik. 

Irgend  welche  besorgniserregende  Störungen  namentlich  von  Seiten 
des  Darmes  und  des  Peritoneums  haben  wir  nie  gesehen,  namentlich 
nicht  die  von  Dührssen  (Bundschau  I.  61)  befürchtete  Einklemmung 
Ton  Darm  in  der  Peritonealspalte. 

Glestorben  ist  von  den  über  100  Fat.,  die  wir  überhaupt  operiert 
haben,  keine. 

Man  kann  also  sagen,  daß  die  Frimärprognose  der  Operation 
sehr  günstig  ist. 

Sehr  wichtig  ist  yor  allem,  daB  die  Frauen  ihrem  Haushalt  bloB 
für  etwa  3  Wochen  entzogen  werden.  Man  muß  bedenken,  daß  es 
doch  hauptsächlich  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  sind,  die  wegen 
ihres  Vorfalles  zur  Operation  kommen. 

Da  wäre  natürlich  eine  Operation  ganz  unbrauchbar,  die  quoad 
yitam  irgend  ein  besonderes  Bisiko  böte,  oder  auch  nur  der  Frau 
einen  Krankenhausauf enthalt  mit  nachfolgender  Schonungsbedürftigkeit 
von  solcher  Dauer  auferlegte,  wie  es  die  sozialen  Verhältnisse  nicht 
gestatten.  Zumal  wenn  wir  auch  die  Frauen  operieren  wollen,  deren 
Prolaps  noch  nicht  zu  schweren  Störungen  des  Wohlbefindens  oder 
der  Arbeitsfähigkeit  geführt  hat. 

Bei  Entlassung  war  bei  den  weitaus  meisten  Frauen  yoUkom- 
mene  Heilung  der  gesetzten  Wunden  eingetreten.  Bei  einigen  bedurfte 
der  nicht  ganz  p.  p.  geheilte  Damm  noch  der  Nachbehandlung  zu 
hause  mittels  Sitzbädern. 

Daß  bei  einer  Beihe  yon  Fällen  die  Wunde  in  der  Scheide  noch 
teilweise  granulierte,  ist  ohne  Bedeutung. 

Nur  bei  3  (yon  76)  Fällen,  deren  Protokolle  mir  yorliegen,  sind 
die  Entlassungsbefunde  nicht  befriedigend« 

In  dem  einen  (8)  ist  die  Dammplastik  nicht  geheilt,  der  Damm 
klafft  weit,  die  Scheide  ist  wieder  prolabiert. 

(Die  Pat,  yorläufig  entlassen,  kam  nicht  wieder;  sie  hat  nach  ihrem 
Briefe  jetzt  die  alten  Beschwerden  schlimmer  wie  zuyor.) 

Im  zweiten  Falle  (11)  war  ebenfalls  der  Danmi  nicht  geheilt,  nur 
eine  schmale  Brücke  stand. 

Die  Pat  kam  eben&dls  nicht  mehr  wieder;  nach  ihrem  Briefe 
hat  sie  die  alten  Schmerzen,  aber  nur  zuweilen  Vorfall.  Der  dritte 
endlich  (71)  hatte  bei  Entlassung  noch  eine  Bektokele. 

Dieselbe  kann  nicht  groß  gewesen  sein  oder  hat  sich  infolge  der 
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yeraarbung  sehr  zurückgebildet.    Denn  bei  der  Ee^ision  nach  zehn 
Monaten  war  nur  ein  geringer  Descensus  posterior  zu  konstatieren. 

G^en  wir  nun  zur  Betrachtung  der  Dauerresultate  unserer 
Operation  über,  so  haben  wir  zu  unterscheiden  zwischen  den  subjek- 
tiven und  den  objektiven  Resultaten.  Man  sollte  meinen,  es  käme 
vor  allem  auf  die  subjektiven  an.  G^wiB,  die  Frauen  kommen  ja  zu 
uns,  nicht  weil  sie  krank  sind,  sondern  weil  sie  sich  krank  fühlen, 
und  dabei  könnten  wir  mit  unserem  Operationsergebnis  zufrieden 
sein,  wenn  die  Fat.  zufrieden  sind.  Aber  das  ist  nur  z.  T.  richtig 
(Martin,  Verhandlungen  1903,  p.  313).  Denn  nur  aus  dem  objek- 
tiven Befunde  können  wir  schlieSen,  ob  unsere  Plastik  auf  die 
Dauer  dem  intra-abdominellen  Druck  standhalten  wird 
oder  überhaupt  bis  jetzt  standgehalten  hat.  Außerdem  bestehen  zwi- 
schen Befund  und  Befinden  oft  große  Widersprüche  —  nach 
beiden  Seiten  hin.  Das  Extrem,  bot  eine  nachuntersuchte  Fat.,  die 
sich  äußerst  wohl  fühlte,  sehr  zufrieden  war  (sie  hatte  allerdings  eine 
totale  Inversio  vaginae  mit  schwerer  ürinationsstörung  gehabt)  und 
ausdrücklich  schrieb,  es  trete  nichts  mehr  aus,  während  sie  in  Wirk- 
lichkeit ein  Bezidiz  von  gut  Hühnereigröße  —  Senkung,  der  Yorder- 
wand  infolge  von  zu  niedriger  Dammplastik  —  hatte. 

Ich  werde  im  folgenden  über  die  subjektiven  Resultate  von 
69  Fällen  und  die  objektiven  von  46  Fällen  berichten. 

Die  Nachforschungen  über  die  ältesten,  seit  dem  Jahre  1903 
operierten  Fälle  wurden  Ende  1906  angestellt,  zwar  so,  daß  Fälle 
1 — 50,  so  weit  sie  erreichbar  waren,  bis  dahin  erledigt  wurden.  Bis 
Ende  März  1907  sind  dann  noch  die  Nachfragen  auf  Fälle  51 — 83 
ausgedehnt  worden,  welch  letzterer  im  Juli  1906,  also  V4  J<^  vorher, 
operiert  war. 

Von  diesen  83  Fällen  kommen  für  die  Untersuchung  nicht  in 
Betracht  9  Fälle,  welche  nicht  aufgefunden  oder  von  denen  keine 
Antwort  gegeben  wurde,  2,  die  inzwischen  gestorben  waren,  3,  welche 
auf  Privatstation  gelegen  hatten. 

Von  den  übrigen  69  haben  24  nur  brieflich  Mitteilung  an  mich 
gelangen  lassen,  die  übrigen  habe  ich  nachuntersucht. 

Die  Nachuntersuchungen  sind  also  erfolgt  8  Monate  bis  3  Jahre 
5  Monate  nach  der  Operation.  Ich  glaube,  daß  selbst  der  kurze  Zeit- 
raum von  8  Monaten  ausreichend  ist,  um  sich  über  den  Wert  der 
Operation  ein  urteil  zu  bilden,  nachdem  die  Frau,  dem  arbeitenden 
Stande  angehörend,  nun  doch  allermindestens  V^  Jahr  ihre  volle  Ar- 
beit verrichtet  und  alle  vorgefundenen  Rezidive  nicht  länger  als 
Vs  Jahr  zu  ihrer  Entstehung  gebraucht  haben. 

Die  Angabe  von  72  Fat  über  ihr  Befinden  und  den  Erfolg  der 
Operation  lauten  günstig  in  57  Fällen. 

Vier  Fat  haben  noch  Beschwerden  leichterer  Art,  während  11 
angeben,  daß  ihre  alten  Beschwerden  ungemindert  oder  gar  stärker 
wie  früher  bestehen. 

Unter  diesen  69  sind  4  unter  30  Jahren  davon  2  ohne  subjek- 


Zentralblatt  für  GynAkologie.     Nr.  36.  1079 

tiven  Erfolg  operiert.  31 — 45  Jahr  alt  sind  30,  46—60  Jahre^  alt 
29  Pat.,  jede  dieser  Grappen  mit  4  MiBerfolgen  der  Operation.  XJber 
60  Jahre  alt  sind  6  Fat,  von  denen  eine  noch  die  alten  Klagen 
äußert. 

Eine  Einteflung  der  Falle  nach  der  Schwere  der  pathologischen 
Veränderungen  ist  —  besonders  nur  nach  Protokollen  getroffen  — 
nicht  mit  Yollkommen  exakter  Abgrenzung  der  Gruppen  gegeneinander 
möglich.  Lnmerhin  denke  ich  8  leichte  Fälle  mit  einem  Mifierfolg 
und  8  schwerste  Fälle  (Totalprolapse)  mit  4  MiBerfolgen  absondern 
zu  können  yon  dem  Gros  der  53  »Feld-  Wald-  und  Wiesen«-Fälle) 
Yon  denen  6  die  alten,  4  nur  leichtere  Beschwerden  haben. 

über  die  nicht  zur  Zufriedenheit  verlaufenen  FäUe,  sowdt  sie 
nicht  nachher  noch  bei  den  nachuntersuchten  Fällen  zu  besprechen 
sind,  läBt  sich  aus  den  Protokollen  folgendes  entnehmen. 

Zwei  Fälle  (8  und  11),  schon  oben  wegen  des  schlechten  Ent- 
lassungsbefundes erwähnt,  dürften  der  ungenügend  geheilten  Damm- 
plastik ihre  nachträglichen  Beschwerden  verdanken.  Die  Pat.  haben 
sich  nicht  wieder  zur  Reparatur  der  Dammplastik  eingefunden.  Bei 
einer  19jährigen  Pat.  (Fall  25]  war  bei  der  Operation  eine  auffallende 
Schlaffheit  der  Bänder  und  Schleimhautwände  konstatiert  worden. 
Eine  44  jährige  gibt  sich  selbst  als  stark  obstipiert  an.  Bei  ihr  scheint 
wohl  der  Damm  nicht  genügend  widerstandsfähig  zu  sein;  ebenso 
wenig  wie  bei  einer  43  jährigen,  mit  Totalprolaps  behaftet  gewesenen, 
deren  Operation  durch  eine  Bektumverletzung  unliebsam  erschwert 
wurde. 

Auf  den  ersten  Blick  könnte  es  scheinen,  als  ob  diese  subjek- 
tiven Besultate  der  Operation  nicht  gerade  empfehlend  eeien.  Aber 
abgesehen  davon,  daß  man  auf  briefliche  Klagen  nicht  allzu  viel  geben 
kann  —  manche  Frauen,  zumal  des  Brieifschreibens  ungeübte,  lassen 
sich  durch  die  Fragestellung  des  ihnen  gesandten  Bundschreibens 
beeinflussen,  die  Ausscheidungen  der  Beschwerden,  die  mit  dem  Vor- 
fall nicht  zusanmienhängen,  ist  unmöglich  —  das  Bild  wird  ein  ganz 
anderes,  wenn  man  nur  die  45  Fälle  betrachtet,  die  von  mir  persön- 
lich ausgefragt  und  untersucht  sind. 

Von  diesen  45  sind  5  rezidiv:  dabei  ist  als  Rezidiv  aufgefaßt 
nicht  bloB  die  totale  Ausstülpung  der  Scheide  oder  des  größten  Teiles 
derselben,  sondern  schon  eine  Yorwölbung  der  vorderen  Scheiden- 
wand, welche  die  Bima  zum  Klaffen  bringt  und  so  ein  Bild  bietet 
ähnlich  einer  kleinen  Cystokele. 

Absolut  tadellos  sind  21  Fälle.  Ganz  geringen  Descensus  ante- 
rior, z.  T.  nur  bei  starkem  Pressen,  haben  16,  leichten  Descensus 
posterior  3  Frauen. 

Auch  in  diesen  19  Fällen,  auf  die  ich  z.  T.  noch  zu  sprechen 
komme,  ist  das  Resultat  ein  gutes  zu  nennen.  Bis  auf  2  Frauen, 
deren  Beschwerden  aber  nervöser  Natur  und  geringfügig  sind,  sind 
alle  Frauen  mit  dem  Ergebnis  höchlichst  zufrieden. 

Die  Beseitigung  des  Vorfalles,  des  lästigen  Drängens  nach  unten, 
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der  yielerlei  Hambeschwerden  und  der  sonsidgeii  Schäden  und  die 
Wiederherstellnng  voller  Arbeitsfähigkeit  veranlafit  manche  Fran  zu 
der  Aufiening:  sie  fühle  sich  wie  neugeboren. 

Soweit  die  Frauen  noch  menstruierten,  sind  keine  Klagen  über 
Dysmenorrhöen  oder  ünregelmäBigkeiten  gekommen.  Auffallender 
Fluor  ist  nirgends  vorhanden.  Dagegen  ist  er  bei  einer  Beihe  von 
Frauen,  wo  er  früher  vorhanden  war,  jetzt  weggeblieben.  Bei  zwei 
Frauen,  die  nach  der  Operation  sich  noch  wieder  hatten  sehen  lassen, 
stellte  sich  als  Grund  ihres  Fluors  heraus,  daß  die  Seiden-  resp. 
Silkfäden,  die  bei  Revision  in  den  Ambulanz  gezogen  werden  soUten, 
noch  in  der  Scheidenwand  saßen. 

Die  Tubensterilisation  hat  in  allen  Fällen  den  gewünschten  Ehr- 
folg gehabt. 

Unter  den  50  Frauen  sind  dem  Alter  nach  geordnet: 

2  unter  30  Jahren  mit  einem  Bezidiv  nach  Totalprolaps; 

8  zwischen  31  und  40  Jahren  mit  2  Fallen  von  Descensus  ante- 
rior p.  o.; 

17  zwischen  40  und  60  Jahren  mit  6  Fällen  von  D.  a.  und  einem 
Bezidiv  nach  Totalprolaps; 

13  zwischen  51  und  60  Jahren  mit  7  Fällen  von  D.  a.,  3  von 
D.  p.  und  2  Bezidiven; 

5  über  60  Jahren  mit  2  Fällen  von  D.  a.  und  einem  Bezidiv  nach 
Totalprolaps. 

Der  Schwere  nach  geordnet,  wie  oben,  ergeben  die  Fälle  folgende 
G-ruppierung: 

Von  6  leichten  Fällen  haben  2  leichten  Descensus  anterior;  von 
5  schwersten  Fällen  (Totalprolaps)  sind  3  Bezidive.  Auf  39  Durch- 
schnittsfälle —  darunter  befinden  sich  übrigens  auch  z.  B.  Fälle  von 
Inversio  vaginae  mit  Descensus  uteri  und  Collum  elongatum,  die  auf 
der  Grenze  gegen  die  Totalprolapse  stehen  —  kommen  zwei  Bezi- 
dive und  die  —  wie  immer  betont  bleiben  muB,  ganz  unbedeuten- 
den, den  Frauen  selbst  nicht,  auch  nicht  beim  Pressen  bemerkbaren 
vorderen  und  hinteren  Scheidensenkungen. 

Es  bleibt  zu  beachten,  daß  die  Operationen  der  schweren  Fälle, 
vollkommener  Prolaps  von  ütems  und  Scheide,  die  schlechtesten  Be- 
sultate  ergeben.  Auch  für  die  Durchsdmittsfälle  wäre  1 :  34  =  5,9)|^ 
noch  unerwünscht  hoch,  wenngleich  besser,  wie  die  mit  anderen 
Methoden  erreichten  (cf.  Gawriloff  c.  1.). 

Es  fragt  sich  aber:  sind  die  Bezidive  auf  Unzulänglichkeit  der 
Methode  zurückzuführen?  Da  das  Verfahren  aus  zwei  Teilen  be- 
steht, einer  vorderen  und  einer  hinteren  Plastik,  wäre  zu  fragen:  in- 
wieweit ist  bei  den  Bezidiven  die  vordere,  inwieweit  die  hintere  Plastik 
beteiUgt? 

Welche  Fehler  sind  eventuell  gemacht  worden,  und  ist  anzu- 
nehmen, daß  durch  Vermeidung  der  Fehler  die  Bezidive  mehr  ver- 
mieden würden? 

Ganz   einfach  liegt  die  Sache  bei  den  Bezidiven,  die  von  der 
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Hmterwand  ausgehen.  Es  ist  die  Kolpoperineoplastik  ohne  Erfolg 
gewesen. 

Für  die  Beurteilung  der  von  der  Yorderwand  ausgehenden  Be2d- 
diye  ist  die  Betrachtung  der  Falle  Ton  leichtem  Descensus  anterior 
lehrreich. 

An  ihnen  kann  man  die  Bewegungen  des  richtig  fixierten  und 
des  unrichtig  fixierten  Uterus  sowohl,  wie  die  Wirkung  einer  gut, 
d.  h.  hoch  und  dick  genug  ausgelegten  und  gut  verheilten  Damm- 
plastik genau  studieren. 

Das  sind  Fälle,  in  denen  zwischen  Urethra  und  üterusfundus 
zuviel  leicht  ausdehnbares  Grewebe  oder  gar  Oystokelenwand  stehen 
geblieben  ist.  Beim  Pressen  entsteht  dann  durch  Vermittlung 
der  Blase  der  Descensus  (29,  44,  48).  Würde  derselbe  zu  einem 
Bezidiy  ausarten,  wäre  das  ein  kleines  Cystokelenrezidiv  —  auf 
Grund  eines  Fehlers  in  der  Ausführung  der  Operation! 

Da  sind  weiter  Fälle,  die  zeigen,  daß  bei  gut  an  die  Urethra 
herangebrachtem  Fundus  uteri  der  Uterus  sich  gar  nicht  von 
der  Urethra  mehr  entfernen  kann  unter  der  Wirkung  des  ab- 
dominellen Druckes,  sondern  dafi  er  sich  dreht,  um  die  Symphyse 
als  ungefähren  Mittelpunkt,  wobei  die  Portio  einen  Bogen  nadi  unten 
beschreibt  (58  u.  a.].  Ist  nun  der  Damm  hoch  und  dick  genug 
80  bildet  er  eine  Barriere  gegen  diese  Drehbewegung  des  Uterus 
(37,  64,  68].  Ist  dagegen  die  Dammplastik  zu  niedrig  oder  zu  dünn, 
so  kann  der  Descensus  weiter  (50,  63,  62). 

Ein  auf  diese  Weise  schlieBlich  entstehendes  Bezidiv  —  ein 
typisches  Yorderwandrezidiy,  wie  es  von  Schauta  (Verhandl.  1903, 
43],  Bucura  (ZscL  45,  434),  Fuchs  (Msch.  25,  649)  beschrieben  und 
erldärt  wird  —  hat  also  am  Ende  seine  Ursache  in  der  ungenügen- 
den Dammplastik  —  sei  es  der  nicht  hoch  und  dick  genug  angelegten, 
sei  es  der  nicht  gut  verheilten  —  also  auch  in  einem  reparierbaren 
Fehler  in  der  Ausführung  der  Operation. 

Unter  unseren  5  Bezidiven  sind  vier  typische  Vorderwand- 
rezidive. 

Ich  glaube  nach  dem  Yorhergesagten  auf  Grund  unserer  Erfolge 
und  unserer  Mißerfolge  mit  der  W.  Sch.-C)peration  den  Satz  aus- 
sprechen zu  können,  dafi  dieselbe  nahezu  100^  Dauerheilung  ergeben 
muS,  wenn  man  die  beiden  Eardinalforderungen  bei  der  Operation 
erfüllt: 

1]  Ausschalten  der  alten  Cystokelenwand  durch  Festlegen  des 
Uterus  fundus  dicht  an  die  Urethra,  unter  genügender  Besektion  von 
Scheidenschleimhaut. 

2]  Anlegen  eines  hohen  und  dicken  Dammes  und,  falls  nicht 
gute  Heilung  erfolgt,  wiederholte  Plastik  des  Dammes,  die  nicht  bloß 
in  einer  Art  Lippenbildung  zwischen  äußerer  Haut  und  Scheiden- 
schleimhaut bestehen  darf. 

Dührssen  beschreibt  (Bundschau  I,  63]  seine  Technik  der 
Dammplastik.  Sein  Anfrischungsfünf eck  scheint  im  wesentlichen  über- 
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einzustimmen  mit  der  Anfrischungsfigur,  die  ich  zuletzt  bei  ausgiebigen 
Dammplastiken  angewandt  habe:  querer  Schnitt  über  den  Damm,  am 
Rande  der  Scheidennarbe,  tief  genug,  je  nach  den  Verhältnissen  3  bis 
5  cm  lang;  senkrecht  darauf  oder  etwas  divergierend  2  Schnitte  bis 
an  den  äußeren  Band  der  großen  Labien  in  Höhe  der  beabsichtigten 
Kommissur,  dann  Schnitt  senkrecht  zur  Längsrichtung  der  Labien 
bis  an  die  Camnculae  myrtiformes;  dann  Vereinigung  beider  Schnitt- 
schenkel durch  einen  weit  in  die  Scheide  reichenden  Bogen-  oder 
Winkelschnitt. 

Die  Vemähung  erfolgt  sehr  exakt,  Scheidenknopfnähte;  tiefe,  weit 
seitlich  durchgreifende  versenkte  Nahte,  Dammknopfnahte. 

Als  Nahtmaterial  nehmen  wir  Saatgut  mit  vereinzelten  Silknähten. 

Die  Schauta'sche  Operation  dürfte  sonach  berufen  sein,  die 
Pessarbehandlung  auch  leichter  Prolapse  zu  verdrängen.  Wozu  soll 
eine  Frau  sich  mit  dem  lästigen  Pessar  behelf  en,  wenn  man  sie  sicher 
von  ihrem  Prolaps  befreien  kann  durch  eine  Operation,  welche  an 
sich  ungefährlich  ist,  die  Menstruation  und  Kohabitation  nicht  hinder- 
lich beeinflußt 

Da  allerdings  die  Konzeptionsfähigkeit,  wo  sie  nicht  schon  auf- 
gehoben ist,  mit  der  Operation  unterbunden  wird,  ist  dieselbe  für 
junge  Frauen,  die  noch  Kinder  bekommen  wollen  oder  sollen,  aus- 
geschlossen. 

Ob  man  ältere,  noch  konzeptionsfähige  Frauen,  vielleicht  jenseits 
der  35  Jahre,  die  schon  mehrere  lebende  Kinder  haben,  sterilisieren 
darf,  wenn  man  ihren  Prolaps  behandelt,  darüber  wird  wohl  nie  Eini- 
gung erzielt  werden.  Bevölkerungsfanatiker  u.  a.  werden  sagen:  nein. 
Andere  werden  meinen,  es  sei  besser,  die  Mutter  dauernd  zur  Arbeit 
und  somit  zur  Pflege  ihrer  bereits  geborenen  Elinder  fähig  zu  machen, 
und  es  sei  unlogisch,  Frauen  nach  Beparatur  eines  Prolapses,  den  sie 
ihren  Entbindungen  zu  verdanken  haben,  neuen  Entbindungen  auszu- 
setzen. Ich  bin  versucht,  die  Notwendigkeit  der  Sterilisation  als 
einen  Vorzug  der  Methode  anzusehen,  gerade  wie  ein  Hauptgrund 
zur  Bezidivierung  erneuter  Geburten  —  fortfällt.  Es  kann  aber  wohl 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  bei  klimakterischen  Pat.  die  Schauta- 
sche Methode  allen  Anforderungen  gerecht  wird. 

n. 

(Aus  dem  Physiologischen  Institut  [Dir.:  Prof.  Schenck]  und  der 
kgl.  XTniv.-Frauenklinik  [Dir.:  G«h.-Bat  Ahlfeld]  zu  Marburg.) 

Ein  Beitrag  zur  Chemie  der  Flacenta. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Von 

Privatdozent  Dr.  A.  Bieländer, 

I.  ABsistent  der  kgl.  üniy .-Frauenklinik  zu  Marburg. 

In  dem  Überblick  über  die  Errungenschaften  der  Greburtshilfe 
und  Gynäkologie  in  den  letzten  2  Jahren,  welchen  Leopold  bei  der 
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Eröffnung  des  diesjährigen  Kongresses  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  in  Dresden  gab,  betonte  er,  daB  abgesehen  von  anderen 
Gebieten  die  Physiologie  der  Placenta  noch  einer  wesentlichen  Elä- 
rung  bedürfe,  und  daB  eine  solche  von  der  Forschung  der  nächsten 
Jahre  zu  erwarten  sei. 

Wenn  auch  in  den  letzten  Jahren  die  Placenta  schon  des  öfteren 
zum  Objekt  biologischer  Forschungen  gemacht  worden  ist,  so  ist  doch 
auf  rein  physiologischem  Gebiete,  besonders  den  Transport  der  Nähr- 
stoffe Yon  Mutter  zu  Kind  und  umgekehrt  der  Abbaustoffe  yom  Kind 
zur  Mutter  betreffend,  die  Funktion  der  Placenta  noch  in  Dunkel 
gehüllt.  Es  ist  das  Studium  der  Embryotrophe  (d.  i.  die  Nährstoffe, 
welche  durch  Vermittlung  der  Placenta  von  der  Mutter  zum  Fötus 
gelangen)  bisher  hauptsächlich  mit  dem  Mikroskop  in  Angriff  genommen 
worden,  so  bezüglich  der  Besorption  von  Eisen  (durch  Hämolyse)  und 
von  Fetten.  Die  Frage  der  Besorption  von  Kohlehydraten  wurde 
besonders  durch  den  Nachweis  von  glykolytischen,  amylolytischen  und 
polymerisierenden  Fermenten  gefördert. 

Was  das  Kapitel  der  Besorption  der  Eiweißstoffe  betrifft,  so 
steht  man  zurzeit,  gestützt  auf  den  Nachweis  eigentümlicher  eiweiB- 
spaltender  Fermente,  auf  dem  Standpunkte,  daß  beim  Durchtritt  der 
Eiweißstoffe  durch  die  Placenta  eine  Spaltung  des  Eiweißmoleküls  statt- 
findet, und  daß  der  wachsende  Körper  des  Fötus  aus  diesen  Kompo- 
nenten die  höheren  Eiweißstoffe  wieder  aufzubauen  imstande  ist. 

Da  die  Substanzen,  welche  der  Fötus  zur  Ernährung  aufnimmt, 
und  welche  er  als  Abbaustoffe  abgibt,  in  wasserlöslicher  Form  die 
Placenta  durchwandern  müssen,  so  wäre  es  möglich,  dieselben  bei 
ihrer  Wanderung  durch  die  Placenta  anzutreffen,  d.  h.  diese  Körper 
müssen  in  dem  wässerigen  Extrakte  der  Placenta  sich  finden. 

Es  wurden  deshalb  von  mir  größere  Massen  frisch  ausgestoßener 
Placenten  (etwa  125  Stück,  50  kg)  mit  heißem  Wasser  ausgezogen  und 
die  wässerigen  Extrakte  näher  untersucht  Trotzdem  ich  die  sehr 
umfangreichen  und  zeitraubenden  Untersuchungen  noch  nicht  zum 
Abschluss  gebracht  habe,  möchte  ich  doch  schon  jetzt  über  einige 
Ergebnisse  berichten,  um  mir  dieses  Gebiet,  auf  welchem  zurzeit  stark 
gearbeitet  wird,  offen  zu  halten. 

Methode  der  XJ|ntersuchung: 

Der  wässerige  Auszug  der  Placenten  wurde  zuerst  mit  Tannin- 
lösung vollkommen  ausgefällt  und  dadurch  in  zwei  große  Fraktionen 
geteilt.  Mit  der  Aufteilung  der  Tanninfällung  habe  ich  erst  kürzlich 
begonnen  und  werde  darüber  später  berichten. 

Der  durch  Tannin  nicht  fällbare  Anteil  wurde  zunächst  durch 
Barythydrat  von  der  Hauptmasse  des  überschüssigen  Tannins  befreit. 
Das  überschüssige  Baryum  fällte  ich  durch  Schwefelsäure,  die  über- 
schüssige Schwefelsäure  und  die  Beste  des  Tannins  beseitigte  ich 
durch  Eintragen  von  Bleioxyd  in  die  Lösung.  Die  so  gereinigte 
Flüssigkeit  dampfte  ich  stark  ein,    säuerte  sie  mit  Schwefelsäure  an 
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xmd  fällte  sie  mit  PhoBphorwolframsäure.  Die  Fällung  wurde  abge- 
saugt, ich  will  sie  Fällung  I  nennen,  und  mit  yerdünnter  Schwefel- 
säure ausgewaschen.  Das  Filtrat  von  Fällung  I  will  ich  als  Filtrat  I 
bezeichnen. 

Fällung  I. 

Aus  Fällung  I,  welche  die  in  Wasser  löslichen  Basen  der 
Placenta  enthalten  mufite,  wurden  dieselben  nach  bekannter  Methode 
mit  Baryt  in  Freiheit  gesetzt  und  letzterer  durch  Kohlensäure  in 
kohlensaures  Baryum  übergeführt  Ihre  Lösung  wurde  stark  einge- 
engt, mit  Salpetersäure  schwach  angesäuert  und  mit  20^  Silbemitrat- 
lösung gefällt  Diese  Fällung  »Silberniederschlag  Ac  mufite  die 
Purinbasen  (Alloxurbasen)  aufnehmen.  Sie  wurde  abgesaugt, 
ist  aber  bisher  von  mir  noch  nicht  aufgeteilt  worden. 

Das  Filtrat  davon  yersetzte  ich  wieder  mit  20)^  Silbemitrat- 
lösung und  erzeugte  darin  durch  [vorsichtiges  Zugeben  von  Baryt- 
wasser unter  Kontrolle  von  ammoniakalischer  Silberlösung  einen  zweiten 
Niederschlag,  der  die  durch  Silbemitrat  und  Ammoniak  fällbaren 
Basen  enthalten  mußte.  Ich  will  diesen  Silbemiederschlag  als 
»Silberniederschlag  Bc  bezeichnen.  Er  ist  von  mir  näher  unter- 
sucht worden. 

Silberniederschlag  B. 

Silbemiederschlag  B  wurde  abgesaugt,  mit  Wasser  gewaschen, 
dann  vom  Filter  genommen,  sorgfältig  mit  Wasser  verrieben  und 
durch  Zugabe  von  Salpetersäure  gelöst  Aus  der  Lösung  wurde  er 
durch  vorsichtige  Zugabe  von  Ammoniak  wieder  abgeschieden,  abge- 
saugt und  mit  Wasser  gewaschen.  Diese  gereinigte  Silberfällung 
wurde  in  Wasser  aufgeschwemmt  und  mit  Salzsäure  zersetzt.  Vom 
CMorsilber  saugte  ich  ab,  das  salzsaure  Filtrat  engte  ich  stark  ein. 
Sehr  bald  begann  eine  Substanz  in  feinen  zu  kleinen  Dmsen  zu- 
sammengesetzten Nadeln  zu  kristallisieren.  Nachdem  sich  die  Ejistalli- 
sation  nicht  mehr  vermehrte,  saugte  ich  ab  und  kristallisierte  die 
Substanz  aus  heiBem  Wasser  um.  Die  qualitativen  Beaktionen  er- 
wiesen den  gereinigten  Körper  als  üracil,  einen  bekannten  Bestand- 
teil der  Nukleinsäuren,  der  in  die  Phosphorwolframsäurefällung  nur 
mit  hineingerissen  war,  da  er  eigentlich  durch  Phosphorwolframsäure 
nicht  fällbar  ist.  Ich  gebe  die  Reaktionen  dieser  gefundenen  Sub- 
stanz näher  an: 

1)  sie  war  frei  von  Chlor; 

2}  sie  war  durch  Phosphorwolframsäure  nicht  fällbar; 

3)  ihre  Lösung,  mit  SUbemitratlösung  versetzt,  blieb  klar,  fügte 
man  jedoch  vorsichtig  Ammoniak  hinzu,  so  entstand  ein  voluminöser, 
weißer  Niederschlag,  der  sich  in  Salpetersäure  und  in  überschüssigem 
Ammoniak  leicht  löste; 

4)  sie  gab  nach  dem  Eindampfen  mit  Chlorwasser  die  Weidel- 
sche  Reaktion; 

5)  sie  sublimierte  beim  Erhitzen  im  trocknen  Beagenzglas  nur 
teilweise.  — 
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Silbemiederschlag  B  hätte  auch  das  His tidin,  eine  bekannte 
Komponente  der  EiweiBstoffe  aufnehmen  müssen,  wenn  diese  Substanz 
präformiert  in  der  Placenta  vorhanden  wäre.  Das  Histidin  muBte 
sich  in  der  Mutterlauge  des  üracil  finden.  Das  Histidin  liefert  nun 
mit  alkoholischer  Pikrolonsäure  eine  sehr  schwer  lösliche  Yerbindung, 
die  zum  Nachweis  des  EBstidins  besonders  geeignet  ist.  um  das  Vor- 
kommen oder  Fehlen  von  präformiertem  Histidin  endgültig  zu  erweisen, 
▼ersetzte  ich  deshalb  die  geringe  Mutterlauge  des  Uracils  mit  alkoho- 
lischer Pikrolonsäure;  die  Lösung  blieb  klar,  ein  Zeichen,  daB  sich 
das  Histidin,  ein  wichtiger  Baustein  der  EiweiBstofEe,  im  Placentar- 
extrakt  nicht  findet. 

Das  Filtrat  von  dem  Silbemiederschlag  B  wurde  weiter  mit  Baryt- 
wasser  yersetzt,  solange  sich  durch  dieses  Reagens  in  der  Flüssigkeit 
noch  ein  Niederschlag  erzeugen  lieB.  Dieser  zweite  durch  Baryt  er- 
zengte Silbemiederschlag,  welchen  ich  als  Silberniederschlag  C 
bezeichnen  will,  wurde  in  verdünnter  Schwefelsäure  aufgeschwemmt 
und  mit  SchwefelwasserstofE  zersetzt.  Das  Filtrat  vom  Schwefelsilber 
wurde  durch  Baryt  von  der  Schwefelsäure,  durch  Kohlensäure  vom 
überschüssigen  Baryt  befreit  und  zum  dünnen  Simp  eingeengt.  Nach 
einiger  Zeit  setzte  sich  daraus  eine  geringe  E[ristallisation  ab,  die 
wieder  aus  Drusen  kleiner  Nadeln  bestand.  Die  Ejistalle  wurden 
abgesaugt  und  mit  wenig  Wasser  gewaschen.  Sie  gaben  die  Beaktionen 
des  Uracils,  dessen  Beste  in  diese  Fraktion  hineingegangen  waren. 
Das  Filtrat  von  den  Kristallen  wurde  wieder  zum  Sirup  eingedampft 
und  mit  alkoholischer  Pikrolonsäure  gefällt. 

Die  Menge  der  von  den  verschiedenen  Silbemiederschlägen  auf- 
genommenen Basen  war  nur  gering.  Die  Hauptmasse  muBte  demnach 
noch  in  dem  vom  Silbemiederschlag  C  abgelaufenen  Filtrate  stecken. 
Um  sie  zu  gewinnen,  wurde  das  Filtrat  von  Silberniederschlag  C 
durch  Salzsäure  und  Schwefelsäure  von  Silber  und  Baryt  befreit  und 
der  Best  der  Basen  durch  Phosphorwolframsäure  wieder  aus  ihm 
niedergeschlagen.  Aus  den  Phosphorwolframaten  wurden  nach  be- 
kannten Methoden  die  kohlensauren  Basen  dargestellt,  deren  Lösung 
ich  zum  dünnen  Sirup  einengte.  Derselbe  wurde  mit  alkoholischer 
Pikrinsäure  unter  Vermeidung  eines  Überschusses  gefällt.  Die  reich- 
liche Fällung  saugte  ich  ab  und  kochte  sie  mehrfach  mit  Alkohol 
aus.    Ich  will  diese  Fällung  als  »Pikrinsäurefällungc  bezeichnen. 

Die  Pikrinsäurefällung. 
Die  Pikrinsäurefällung  wurde  in  heiBem  Wasser  gelöst  und  durch 
Salzsäure  zersetzt.  Die  nach  dem  Abkühlen  auskristallisierende  Pikrin- 
säure wurde  abgesaugt,  das  Filtrat  davon  durch  Ausschütteln  mit 
Äther  von  den  Besten  der  Pikrinsäure  befreit.  Darauf  wurde  es  zur 
Trockne  abgedampft.  Der  Bückstand  wurde  mit  Methylalkohol  mehr- 
fach ausgekocht,  um  die  Chloride  der  organischen  Basen  von  den 
reichlichen  Mengen  Kaliumchlorid,  die  ebenfalls  in  dieser  Fraktion 
stecken  muBten,  zu  trennen.    Durch  den  Methylalkohohl  wurden  die 
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organischen  Basen  gelöst,  während  das  KaUnnichlorid  nngelöst  blieb 
nnd  sich  durch  Filtration  leicht  yon  den  organischen  Basen  abtrennen 
lieB.  Ans  der  filtrierten  Lösnng  wnrde  der  Methylalkohol  verdunstet, 
der  Rückstand  mit  Äthylalkohol  aufgenommen  und  mit  alkoholischer 
Quecksilberchloridlösung  gefäUt.  Die  Fällung  (»Quecksilberfäl- 
lung I<)  wurde  nach  einigen  Tagen  abgesaugt,  mit  alkoholischer 
Quecksilberchloridlösung  gewaschen,  in  Wasser  gelöst  und  mit  Schwefel- 
wasserstoff zersetzt.  Die  so  gewonnenen  Chloride  wurden  stark  ein- 
geengt. Sie  gaben  mit  wässeriger  SO^iger  G-oldchloridlösung  versetzt 
ein  schwer  lösliches  Goldsalz,  das  bei  der  Goldbestimmung 
Dämpfe  entwickelt,  die  stark  nach.  Trimethylamin  rochen  und  45,05)1^ 
Au  lieferten.    Schmelzpunkt  252''  C. 

Aus  dem  Filtrat  der  Quecksilberfällung  I  verjagte  ich  den 
Alkohol,  nahm  den  Bückstand  mit  Wasser  auf,  befreite  ihn  durch 
Schwefelwasserstoff  vom  Quecksilber,  engte  die  vom  Quecksilbersulfid 
abfiltrierte  Lösung  stark  ein  und  fällte  sie  mit  alkoholischer  20)(^iger 
Platinchloridlösung.  Die  Fällung  wurde  abgesaugt,  mit  Alkohol  ge- 
waschen und  aus  heifiem  Wasser  umkristallisiert  Die  Analyse  des 
Platinats  zeigte,  daß  das  Platinat  der  Hauptsache  nach  aus  Kalium- 
platinchlorid bestand.  Es  war  demnach  durch  den  Methylalkohol 
doch  etwas  Ejtliumchlorid  gelöst  worden,  das  dann  an  dieser  Stelle 
durch  die  Platinchloridlösung  niedergeschlagen  worden  war. 

Das  Filtrat  vom  Kaliumplatinchlorid  wurde  verdunstet,  der  Rück- 
stand mit  Wasser  aufgenommen,  durch  Schwefelwasserstoff  vom  Platin 
befreit,  die  so  gewonnene  Lösung  der  Chloride  stark  eingeengt.  Aus 
ihr  fällte  ich  den  Best  der  durch  Pikrinsäure  fällbaren  Basen  durch 
Phosphorwolframsäure.  Die  Fällung  der  Phosphorwolframate  war 
gering.  Aus  ihr  stellte  ich  nach  bekannter  Methode  wieder  die 
kohlensauren  Basen  dar;  diese  wurden  wieder  in  die  Pikrate  verwan- 
delt, um  zu  entscheiden,  ob  sich  in  der  Placenta  geringe  Mengen  von 
Lysin,  einem  ebenfalls  sehr  wichtigen  EiweiBbestandteil  nachweisen 
lassen  würden,  oder  ob  auch  dieser  Körper,  wie  das  Histidin  vollkom- 
men fehlte.  Die  Ausbeute  an  Pikrat  war  sehr  gering  (ca.  0,1  g).  Das- 
selbe schmolz  unter  Aufschäumen  bei  232^  0,  während  die  Lysinpikrate 
bei  246  resp.  262°  0  explodieren. 

Das  Filtrat  der  Pikrinsäurefällung. 
Das  Filtrat  der  Pikrinsäurefällung  wurde  auf  dem  Wasserbade 
eingeengt,  um  den  Alkohol  zu  verjagen,  dann  der  Bückstand  mit 
heiBem  Wasser  aufgenommen  und  die  wässerige  Lösung  stark  mit 
Salzsäure  angesäuert.  Die  beim  Erkalten  freiwillig  auskristallisierende 
Pikrinsäure  wurde  durch  Filtration  beseitigt,  der  in  Lösung  verbliebene 
Anteil  dem  Filtrat  durch  Ausäthem  entzogen.  Die  von  Pikrinsäure 
befreite  Flüssigkeit  wurde  zum  Sirup  eingeengt,  mit  Alkohol  aufge- 
nommen und  mit  alkoholischer  Quecksilberchloridlösung  gefällt.  Die 
reichliche  Fällung,  ich  nenne  sie  »QuecksilberfiJlung  11«,  wurde  nach 
einiger  Zeit  abgesaugt,  das  von  der  Fällung  ablaufende  Filtrat  will 
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ich  »Filtrat  der  Quecksilber fällnng  11«  nennen,  in  Wasser  ge- 
löst und  mit  Schwefelwasserstoff  zersetzt.  Die  so  dargestellte  Lösung 
der  Chloride  dampfte  ich  wieder  zum  dünnen  Sirup  ein,  löste  den- 
selben in  etwas  absolutem  Alkohol  und  fällte  ihn  mit  alkoholischer 
20^iger  Flatinchloridlösung  vollkommen  aus.  Die  voluminöse  Platin- 
fällung wurde  abgesaugt,  mit  Alkohol  gewaschen  und  fraktioniert  aus 
Wasser  umkristaUisiert.  Die  ersten  3  Fraktionen  gaben  Werte,  die 
sehr  gut  zu  Gholinplatinat  stimmten.  Es  wurde  gefunden: 
I.    31,7)^  Pt. 

n.    31,7)^  Pt.  Berechnet:  31,6)^  Pt. 

m.    31,4^  Pt. 

Die  Fraktion  lY  dagegen  wich  in  ihrem  Platinwerte  merklich 
vom  berechneten  ab.  Sie  gab  nämlich  30,98)i^  Pt.,  war  also  nicht 
mehr  reines  Cholinplatinat.  Deshalb  wurde  die  davon  abgelaufene 
Mutterlauge  durch  Schwefelwasserstoff  vom  Platin  befreit,  die  so  ge- 
wonnenen Chloride  stark  eingeengt  und  mit  30^iger  Goldchloridlösung 
gefällt.  Das  ausgefallene  und  umkristallisierte  Goldsalz  hatte  das 
Aussehen  von  Neosingoldchlorid«  Auch  der  Goldwert  stimmte  gut 
zu  diesem  höheren  Homologen  des  Cholins,  doch  blieb  der  C-Wert 
bei  der  Elementaranalyse  hinter  dem  berechneten  zurück.  Wahr- 
scheinlicherweise war  die  Substanz  noch  nicht  ganz  rein. 

Dagegen  konnte  ich  das  Cholinplatinat,  von  dem  ich  reichliche 
Mengen  (etwa  11  g]  zur  Verfügung  hatte,  sowohl  durch  die  Elemen- 
taranalyse, wie  durch  sein  physiologisches  Verhalten  (erniedrigende 
Wirkung  auf  den  Blutdruck)  sicher  identifizieren. 

Außer  den  beiden  genannten  Basen  enthielt  die  Quecksilberfällung 
nur  noch  Spuren  anderer  organischer  Basen.  Dieselben  waren  durch 
die  alkoholische  Platinchloridlösung  nicht  gefällt  worden,  sie  blieben, 
nachdem  aus  der  alkoholischen  Mutterlauge  der  Platinfällung  der 
Alkohol  verjagt  und  das  Platin  durch  Schwefelwasserstoff  entfernt 
worden  war,  ids  geringer  kristallinischer  Bückstand  zurück.  Derselbe 
gab  mit  30^  wässeriger  Goldchloridlösung  ein  schwer  lösliches  Gold- 
salz, doch  reichte  die  Menge  desselben  nicht  zu  einer  Analyse. 

Filtrat  der  Quecksilberfällung  11. 

Versetzte  man  das  Filtrat  [der  Quecksilberfällung  abwechselnd 
mit  alkoholischer  Quecksilberchlorid-  und  Natriumazetatlösung,  so  er- 
hielt man  eine  weitere  starke  Fällung,  deren  Fraktion  jedoch  bisher 
von  mir  noch  nicht  aufgeteilt  worden  ist. 

Weiter  habe  ich  mit  der  Untersuchung  des  durch  Phosphorwolf- 
ramsäure nicht  fällbaren  Anteiles  des  Placentarextraktes  begonnen; 
derselbe  wurde  nach  Ausfällung  der  Basen  durch  PhosphorwoUram- 
säure  von  der  überschüssigen  Phosphorwolframsäure  durch  Bat^  be- 
freit und  nach  Ansäuern  mit  Schwefelsäure  einer  energischen  Ather- 
eztraktion  unterworfen.  Dabei  zeigte  sich,  dafi  derselbe  reichlich 
ätherlösliche  Säuren  abgab,  über  die  ich  später  zu  berichten 
gedenke.  — 
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Eine  genauere  Literatur,  eine  Schilderung  der  Analysen,  sowie 
Beschreibung  der  physiologischen  Wirkung  der  aus  dem  wässerigen 
Placentarextrakte  gewonnenen  Basen,  femer  Schlüsse,  welche  aus  dem 
Vorkommen  letzterer  bezüglich  der  Ernährung  des  Fötus  und  patho- 
logischer Zustände  in  der  Schwangerschaft  gezogen  werden  können, 
werde  ich  in  einer  späteren  ausführlichen  Mitteilung  geben.  Ich  be- 
gnüge mich  zunächst  mit  dem  Ergebnisse  des  oben  dargelegten,  wo- 
nach es  mir  gelungen  ist,  im  wässerigen  Placentarextrakt  nachzu- 
weisen 

das  Vorkommen  von: 

Purinbasen  (Alloxurbasen)  (p.  1084), 

TJracil  (Bestandteil  der  Nukleinsäure)  (p.  1084), 

Cholin  (Bestandteil  des  Lecithin)  (p.  1087), 

Neosin  (wahrscheinlich!)  (p.  1087), 

einem  noch  nicht  identifizierten  Goldsalz  (p.  1086), 

ätherlöslichen  Säuren  (p.  1087), 
sowie  das  Fehlen  von: 

Histidin  (p.  1085), 

Lysin  (p.  1086). 


Berichte  aus  gynäkoi.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Leipzig. 
556.  Sitzung  am  27.  Mai  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  SohriftfQhrer:  Herr  C.  Backhaus. 

Herr  Prof.  Winter  (Königsberg),  korrespondierendes  Mitglied,  hat  der  G^ 
Seilschaft  die  3.  Auflage  der  Gynäkologischen  Diagnostik  aberreicht,  welche 
mit  Dank  entgegengenommen  wird. 

I.  Herr  Littauer  demonstriert  eine  Fat  mit  luetischem  Frimaraffekt 
an  der  y orderen  Yaginalwand.  Rapide  Entwicklung  der  Oondylomata  lata. 
Unbekannte  Fat.  sollen  möglichst  mit  Gummihandschuhen  untersucht  werden. 

n.  Herr  Zweifel  gibt  einen  Bericht  über  den  Gynäkologen- 
kongreß. 

ITT.  Herr  Thies:  Nachuntersuchungen  früher  symphysiotomierter 
Frauen. 

Demonstration  yon  Röntgenbildern,  die  die  Veränderung  der  Symphyse  erkennen 
lassen.  Bei  vor  längerer  Zeit  symphysiotomierten  und  im  Klimakterium  stehenden 
Frauen  ist  ein  ganz  normaler  Symphysenspalt  vorhanden.  Bei  den  im  geschlechts- 
reifen  Alter  stehenden  Frauen  ist  die  Symphysensperrweite  durchweg  verbreitert 
und  zeigt  eine  stärkere  Beweglichkeit,  ohne  daß  dadurch  die  geringsten  Störungen 
verursacht  würden.  Im  Wochenbett  oder  noch  Jahre  lang  nach  der  Operation 
aufgenommene  Symphysen  zeigen  eine  Verbreiterung,  auch  wenn  die  Heilung  per 
primam  stattfand.  Diese  Aufnahmen  wurden  auch  nach  subkutaner  Opera- 
tion gemacht,  und  hier  fand  sich  dasselbe  Resultat.  Diese  Befunde  lassen  die 
Häufigkeit  späterer  Spontangeburten  erklärbarer  erscheinen,  doch  sind  zugleich 
noch  andere  Veränderungen  am  Becken  vorhanden,  die  die  Geburt  auch  größerer 
Kinder  ermöglichen. 

(Die  ausfuhrliche  Arbeit  erscheint  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 

IV.  Herr  Ebert  demonstriert  das  Fräparat  einer  Endometritis  deci- 
dnalis.    Es  stammt  von  einer  26  jährigen  Vpara,  die  drei  normale  Fartus  und 
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«einen  Abort  hinter  sich  hat  und  seit  4  Monaten  blntete.  Es  handelte  sich  um  die 
gewöhnliche  knollige  tuberöse  Form.  Stellenweise  ist  die  Deoidoa  bis  1  cm  dick 
«nf  dem  Darchsclmitt,  blaß,  markig,  solide,  an  einzelnen  Stellen  von  fein  cysti- 
schem narbigem  Bau.  Die  Plaoenta  ist  eine  Placenta  marginalis,  sie  ist  yerhalt- 
lüsmaßig  groß  und  dick,  an  ihrem  Bande  findet  sich  eine  Anzahl  teils  frischerer, 
teils  älterer  Blutergüsse,  die  die  Placenta  wallartig  umgeben.  Kleinere  Blutergüsse 
finden  sich  auch  in  der  Deoidua  vera.  Der  Fötus  ist  normal  entwickelt,  23  cm 
lang.  Mikroskopisch  besteht  die  Yera  aus  großen,  gut  erhaltenen  polygonalen, 
seltener  spindelförmigen  Zellen,  dazwischen  finden  sich  zahlreiche  Bundzellenan- 
haufungen,  spärliche,  z.  T.  thrombosierte  Gefäße.  Hier  und  da  sieht  man  gut  er- 
haltene Drüsenschläuohe,  stellenweise  liegen  dieselben  dicht  aneinander  und  sind 
oystisch  erweitert.  Ein  großer  Teil  der  oberflächlichsten  Schicht  der  Decidua  yera 
ist  nekrotisch. 

Herr  Plaut  fragt,  ob  Decidua  spontan  ausgestoßen  worden  sei,  was  be- 
jaht wird. 

y.  Herr  Schottelius  stellt  den  G-efrierdurohschnitt  eines  Hydro- 
oephalus  internus  vor. 

Mutter  Yllpara,  kam  am  21.  April  1907  mit  Zwillingen  nieder. 

Trotz  des  betrachtlichen  Kopfumfanges  des  1.  Zwillings  (43  cm)  erfolgte  die 
Gteburt  spontan. 

Dauer  der  Geburt  13  Stunden. 

Tod  des  1.  Zwillings  am  7.  Lebenstage. 

Der  Gefrierdurchschnitt  zeigt  die  enorme  Auftreibung  der  Seitenventrikel, 
so  daß  die  Himhemisphären  zu  einer  dünnen  Schicht  zusammengedrückt  sind. 

Sonstige  Mißbildungen,  die  bei  Hydrocephalie  öfters  vorkommen,  fehlen  in 
diesem  Falle. 

AufiGftllend  sind  mehrere  in  das  Innere  der  Ventrikel  sich  vorwölbende  schwarze 
Knoten  von  ungefähr  Kirschgröße,  die  auf  Gkund  der  positiv  ausgefallenen  Teich- 
mann*8chen  Blutprobe  als  Hämatome  aufzufassen  sind. 

In  Ghaviditate  konnte  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  in- 
folge eines  monströsen  Ödems  der  Bauchdecken. 

Placenta,  Eihäute  sowie  der  2.  Zwilling  boten  nichts  Abnormes. 

Anamnestisch  konnten  keine  Daten  erhoben  werden,  da  die  Mutter  sich  nur 
polnisch  verständigen  konnte. 

YI.  Herr  Thies:  Demonstration. 

Der  Tumor  stammt  von  einer  32tjährigen  Pat,  die  vier  Entbindungen  durch- 
gemacht hat.  Die  letzte  Entbindung  fand  am  20.  Mlrz  1907  durch  Wendung  statt, 
weil  das  Kind  in  Querlage  lag.  Im  Anschluß  daran  ein  lOtiigiges  normales 
Wochenbett.  Einige  Tage  später  trat  wieder  Blutung  ein,  die  Pat.  wurde  ohn- 
mächtig und  mußte  das  Bett  wieder  hüten,  bis  sie  in  die  Klinik  kam.  Es  bestand 
das  Ghefühl  von  Schwere  im  Leib  und  geringe  Schmerzen,  die  Blutungen  dauerten 
an.  Es  wurde  ein  Myoma  uteri  intramurale  von  reichlich  Kindskopfgröße  supra- 
vaginal exstirpiert.  Das  seltene  an  dem  Falle  ist,  daß  ein  Kind  bei  einem 
derartig  großen  Myom  ausgetragen  wurde  und  die  Operation  bei  der  Geburt 
und  das  Wochenbett  ganz  ohne  Störung  verlaufen  sind,  und  das  Myom  in 
der  Schwangerschaft  sich  nicht  durch  Schmerzen  oder  Blutung  bemerkbar  ge- 
macht hat.  

667.  Sitzung  am  24.  Juni  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  G.  Backhaus. 

Herr  Thies:  Über  die  Prolapsoperation  nach  Schauta-Wert- 
heim. 

Das  Operationsergebnis  von  über  100  Frauen  liegt  vor,  doch  sind  die  letzten 
Fälle  erst  zu  kurze  Zeit  nach  der  Operation  beobachtet.  Yon  den  ersten  70  Fällen 
sind  60  nachuntersucht  worden.  Die  Besultate  sind  sehr  günstige,  da  nur  fünf 
schwere  Bezidive  unter  diesen  fWen  vorhanden  waren,  abgesehen  von  leichtem 
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Bescenmu  der  vorderen  oder  hinteren  Yaginalwand.  Verbessert  werden  diese 
Resultate  noch  doroh  eine  ausgiebigere  Dammplastik,  namentlich  aber  durch  eine 
feste  Lagerung  des  Fundus  uteri  an  die  Urethra  heran. 

Die  Nachuntersuchungen  sind  von  Herrn  Scharpenaok  ausgefShrt  und  die 
Besultate  in  dessen  Arbeit  zu  ersehen.  (Erscheint  ausführlich  als  Originalmitteilung 
in  dieser  Nummer.) 

Diskussion:  Herr  Littauer  ist  mit  den  Resultaten  der  Wertheim 'sehen 
Prolapsoperation,  die  er  bisher  lOmal  ausgeführt  hat,  außerordentlich  zufrieden; 
die  Operation  erfordert  keine  Ghloroformnarkose,  sondern  ist  in  Ruckenmarks- 
anästhesie  leicht  auszuführen;  nur  hat  man  bisweilen  beim  Herauswälzen  des 
Uterus  mit  einigen  Ohloroformzügen  nachzuhelfen;  vor  Einführung  der  Spinal- 
anästhesie hat  L.  auch  zweimal  die  Operation  ganz  ohne  Anaestheticum  bis  auf 
Schleie  hasche  Infiltration  des  Dammes  ausgeführt  Hierdurch  ist  der  Gynä- 
kologe in  die  Lage  versetzt,  auch  alte  Frauen,  selbst  wenn  Herz  und  Lunge  nicht 
ganz  einwandfrei  sind,  von  ihren  quälenden  Beschwerden  durch  eine  fast  sicher 
wirksame  Operation  zu  befreien.  In  den  Fallen,  wo  ein  kleiner  Uterus  befürchten 
läßt,  daß  er  von  der  Blase  wieder  verdrangt  werden  kann,  hält  L.  eine  ausgiebige 
Fixation  des  Ck>rpus  uteri  im  Scheideneingange  für  erforderlich.  Da  das  Ab- 
schieben der  Blase  nach  erfolgter  Portioamputation  manchmal  schwierig  ist, 
macht  L.  bei  weit  herabreichender  Blase  die  Amputation  erst  nach  Heraus^zen 
des  Uterus  und  deckt  den  Uterusstumpf  durch  die  herbeigezogene  Scheiden- 
schleimhaut. 

n.  Herr  Zweifel  demonstriert  ein  durch  Operation  gewonnenes  Präparat  und 
die  betreffende  geheilte  Fat. 

Karzinomrezidiv  nach  Totalexstirpation  des  Uterus.  Blasenresektion.  Der 
rechte  Ureter  mußte  durchschnitten  und  eingepflanzt  werden.    Rektumresektion. 


Neueste  Literatur, 

2}  Französische  Dissertationen. 

1)  G-.  Chatanay  (Lyon  1906).  De  Toed^me  aigu  du  poumon  pendant 
le  travail. 

Die  Fälle  von  akutem  Lungenödem  während  der  Wehen  ohne  Herz-  oder 
Nierenveränderung  sind  außerordentlich  selten.  Er  muß  diese  Komplikation  als 
sehr  gefährlich  betrachtet  werden.  Der  Verf.  veröffentlicht  einen  einschlägigen 
Fall,  bei  welchem  die  Kranke  weder  eine  Herzerkrankung,  noch  eine  Nierenverän- 
derung,  sondern  nur  einen  leichten  Atheromplaque  aufwies.  Die  einzige  Behand- 
lung besteht  im  Aderlaß,  welcher  schon  bei  den  ersten  Symptomen  angewendet 
werden  soll. 

2)  J.  Bovier-Lapierre  (Lyon  1906).  Parallele  entreToperation  c^sa- 
rienne  et  la  symphys^otomie  dans  les  bassins  cyphotiques. 

Das  kyphotische  Becken  bildet  eine  Beckendeformation,  bei  welcher  das  G^ 
burtshindemis  gewöhnlich  in  der  Beckexmiitte  oder  im  Beckenausgange  zutage 
tritt  Das  Eindringen  des  Kopfes  ins  Becken  geschieht  häufig  schräg  und  nicht 
in  der  anterio-posterioren  Form.  Die  Verengerung  des  kypho-cysto-pubiennen 
Raumes  kann  die  Ursache  eines  fötalen  Akkommodationsmißverhältnisses  werden 
und  sich  dem  Eintritte  des  Kindes  ins  Becken  widersetzen.  Die  Prognose  der 
Gkeburt  bei  kyphotischem  Becken  ist  eine  schlechtere  als  bei  den  Verengerungen 
des  Beckeneinganges.  Blutige  Operationen,  die  gegen  das  kyphotische  Becken  ge- 
richtet sind,  gebm.  gute  Resultate,  soweit  man  bei  der  geringen  Menge  der  ver- 
öffentlichten Zahlen  Schlüsse  ziehen  kann.  Die  Entscheidung,  ob  Symphyseotomie 
oder  Kaiserschnitt  am  Platze  ist,  soll  nach  der  Lage  des  Kopfes  in  bezug  auf  das 
Becken  gestellt  werden;  ist  der  Fötus  tief  ins  B^ken  herabgestiegen,  dann  soll 
die  Symphyseotomie  ausgeführt  werden.  Der  Kaiserschnitt  bleibt  den  Fällen 
reserviert,  wo  sich  der  Kopf  über  dem  Beckeneingange  befindet. 
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3)  Mme.  M.  B.  Grimpert  (Lille  1906).  L'inflnence  du  tabac  sur  la 
groBsesse  et  la  santd  desnourrissons  des  ouvri^res  de  lamanafaoture 
de  Lille. 

Die  Durchiolmittazalil  der  nnterbrochenen  SchwangerBchaften  der  Arbeiterinnen 
der  TabakmannÜEdctor  in  Lille,  welcher  Kategorie  sie  auch  angehören,  ist  jetzt 
-weniger  groß  als  in  den  Jahren  1901—1904.    Dasselbe  gilt  für  die  Zahl  der  Tot- 
geborenen; bei  diesen  letsteren  ist  der  Dorohsohnittssatz  höher  bei  den  Tabak- 
sortiererinnen wie  bei  den  Arbeiterinnen  im  Atelier.    Aufierdem  ist  der  Prozent- 
satz der  nnterbrochenen  Schwangerschaft  viel  geringer  für  die  Packerinnen,  die  . 
stehend  arbeiten,  als  für  die  anderen  Arbeiter,  die  meistens  sitzen.    Anf  die  Ent-  . 
wicklnng  der  Sdiwangerschaft  scheint  die  Tabakarbeit  keinen  schlechten  Einfluß 
aoszaüben.    Der  Prozentsatz  der  kindlichen  Todesfalle  bis  zu  1  Jahre  ist  geringer 
bei  den  Manufaktnrarbeiterinnen  wie  bei  den  Tabakarbeiterinnen,  nnd  höher  wie  . 
bei  den  Arbeiterinnen  im  Atelier.    Bei  Eindem  von  1 — 2  Jahren  ist  sie  höher  wie 
bei  der  gesamten  Bevölkerung.    Eine  wichtige  Bolle  spielen  die  Gehimerkran« 
knngen,  bei  Kindern  bis  zu  1  Jahre  28,99^,  bei  denen  von  1—2  Jahren  34,969^. 
Man  kann  die  Frauen  ruhig  stillen  lassen,  da  der  Tabak  keinen  Einfluß  auf  die 
Milch  hat. 

4)  E.  A.  G.Beyaert  (Lille  1906).  Laherniede  la  trompe  sans  Tovaire. 

Die  Hernien  der  Tuben  ohne  Eierstock  findet  man  beim  Eüid  und  beim  Er- 
wachsenen. Beim  Kinde  sind  sie  immer  angeboren,  beim  Erwachsenen  können  sie 
es  sein.  Gruralhemien  findet  man  nur  bei  Erwachsenen;  die  Hemia  obturatoria 
ist  eine  Ausnahme.  Die  häufigsten  sind  die  Inguinal-  und  dann  die  Gruralhemien, 
sie  sitzen  hauptsachlich  rechts.  Der  Hemieninhalt  kann  die  Tube  allein  sein  oder 
mit  anderen  Eingeweiden  vermischt.  Die  Tube  kann  pathologisch  verändert  sein 
(Salpingitis,  Tubargravidität).  Die  Diagnose  ist  sehr  schwer  zu  stellen,  beim  Elinde 
kann  man  Pseudoeinklemmungen  durch  Stieldrehung  konstatieren.  Beim  Erwach- 
senen sind  derartige  Zufälle  ganz  besonders  ernst;  in  einfSstchen  Fällen  kann  man 
nach  Wahl  operieren,  bei  Einklemmungen  muß  jedenfalls  operiert  werden.  Die 
Exzision  ist  das  sicherste  Mittel. 

6]  E.  M.  G.  Ghristian  (Lille  1906).  Gontribution  ä  TStude  delapatho- 
g€nie  des  kystes  du  vagin. 

Der  glanduläre  Ursprung  der  Vaginaloysten  ist  eigentlich  auszuschließen,  da 
die  Vagina  keine  Drusen  enthält,  immerhin  können  in  normalen  Fällen  im  Yaginal- 
gewölbe  abgeirrte  cervico-uterine  Drüsen  vorkommen,  aus  denen  dann  Gysten  ent- 
stehen. Dieselben  werden  charakterisiert  durch  die  Lage,  die  größere  Anzahl  und 
den  kleinen  Umfang.  Lnmerhin  sollte  das  Vorhandensein  dieser  Gysten  an  den 
Ursprung  aus  den  lateralen  Divertikeln  des  Ghirtner'schen  Kanals  denken  lassen. 
Die  Gysten  des  untern  Teiles  der  Vagina  an  den  Seitenwänden  und  gegen  das 
Ende  zu  können  entstanden  sein  aus  al^esprengten  vulvo-vaginalen  Drüsen.  Gtogen 
die  Theorie  der  serösen  Schleimdrüsen  seien  die  Fälle  von  angeborenen  Gysten,  von 
Gysten  bei  Kindern  und  Jungfrauen  erwähnt,  sowie  das  Fehlen  einer  genauen 
mikroskopischen  Prüfung.  Die  Entstehung  dieser  Gysten  aus  den  WolfiTschen  nnd 
Gartnerschen  G^gen  ist  mit  Sicherheit  bewiesen  worden,  während  die  Theorie, 
sie  kämen  aus  dem  Müller^sohen  Kanal,  nicht  genügend  klar  ist. 

6)  A.  L.  A.  Gugelot  (Lille  1905).  De  la  py^lon^phrite  gravidique  et 
en  particulier  de  son  traitement. 

Die  Pyelonephritis  in  der  Gravidität  hat  als  Ursache  die  Kompression  des 
Ureters  durch  den  Uterus.  Trauma  und  vorhergehende  Lifektionskrankheiten  be- 
günstigen die  Entwicklung.  Die  aus  der  Kompression  entstehende  Hydronephrose 
verwandelt  sich  schnell  in  Pyelonephrose  unter  dem  Einflüsse  von  Bazillen  (meist 
Kolibazillen  und  Streptokokkus,  selten  GK)nokokkus  und  Bazillus  von  Eberth.).  Die 
Erkrankung  kommt  ebenso  bei  Primi-  wie  Multiparen  vor  und  gewöhnlich  in  den 
letzten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Die  Symptome  sind  Schmerzen  und  Urin- 
störungen; die  Erkrankung  zeigt  sich  manchmal  in  einerschleichenden  Form  oder 
tritt  sehr  schwer  auf.  Immerhin  sterben  die  Frauen  selten  in  der  Schwangerschaft, 
während  die  Lebensprognose  für  das  Kind  sich  nach  der  Schwere  des  Falles  richten 
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muß.  Die  Behandlung  soll  zaent  medikamentös  sein;  ist  das  Kind  lebensfähig  und 
man  kann  das  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  abwarten,  so  soll  die  Frohgebnrt 
sofort  eingeleitet  werden;  ist  das  Kind  nicht  lebensfähig,  warte  man  womoglioh 
den  7.  Monat  ab. 

7)  A.  A.  Dnpnis  (Lille  1906).  L^appendioite  dans  ses  rapports  avec 
la  puerp^ralitö. 

Appendicitis  in  der  Schwangerschaft  kommt  meistens  in  den  ersten  Monaten 
vor;  erscheint  sie  gegen  das  Ende  derselben,  so  wird  man  oft  bei  Befragen  des 
Kranken  finden,  daß  ein  Anfall  in  den  ersten  Monaten  unbemerkt  blieb.  Nach  der 
Entbindung  zeigt  sich  der  Anfall  manchmal  8—10  Tage  nach  der  Ghebnrt  WUhrend 
der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  ist  die  Appendicitis  nnr  eine  Begleit- 
erscheinnng,  da  es  keine  eig^tliche  Appendicitis  puerperalen  ürsprangs  gibt. 
Wahrend  der  Schwangerschaft  kann  die  Konstipation  die  Erkrankung  be- 
günstigen, das  Erscheinen  im  Wochenbett  ist  manchmal  dem  Au£Backem  eines 
alten  Herdes  oder  eines  Abszesses  zuzuschreiben.  Die  Prognose  für  Mutter  und 
Kind  hängt  von  der  Behandlung  ab.  Der  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  während  der 
Schwangerschaft  jede  Appendditis  operiert  werden  soll,  im  Wochenbett  sei  jedoch 
erst  medikamentös  zu  behandeln  und  im  anfaUsfreien  Intervall  zu  operieren. 

8)  G.  Desnier  (Paris  1906).    Les  tumeurs  du  ligament  rond. 

Die  Tumoren  des  ligamentum  rotundum  sind  meistens  solide  Tumoren  und 
gehören  im  allgemeinen  zu  den  Eibromyomen,  gleich  den  Tumoren  des  Uterus. 
Sie  sind  weniger  selten,  als  man  bisher  geglaubt  hat.  Der  Verf.  hat  76  Fälle 
zusammengestellt.  Wenn  sie  am  extraabdominalen  Teil  sitzen,  ist  ihre  Diagnose 
leicht.  Dagegen  wird  sie  schwer,  wenn  es  sich  um  intraabdominelle  Tumoren 
handelt.  Die  Entwicklung  ist  eng  verknüpft  mit  dem  gynäkologischen  Leben  der 
Frau,  auch  hat  die  Fruchtbarkeit  darauf  Einfluß.  Bei  der  Exstirpierung  soll  man 
d.  Lig.  rotund.  an  die  Bauchwand  anheften,  um  uterine  Abweichungen,  besonders 
die  Betroversion,  zu  vermeiden. 

9)  0.  Paul  (Paris  1906).  Gontribution  k  Tötude  de  Tavortement 
criminel  les  perforations  uterines  gangr^neuses. 

Man  findet  manchmal  bei  der  Autopsie  der  Frauen,  die  abortiert  haben,  eine 
ganz  eigenartige  Veränderung,  welche  man  uterine  Perforation  mit  lokalisierter 
Ghmgrän  nennen  kann.  Man  findet  dieselbe  meistens  nach  Aborten,  manchmal  aber 
auch  nach  ausgetragenen  Geburten.  Es  ist  nachgewiesen,  daß  sich  die  gangränöse 
Perforation  nie  zeigt,  außer  nach  vorhergegangenen  intrauterinen  Eingriffen.  Vom 
gerichtlich-medizinischen  Standpunkt  aus  ist  daher  bei  solchen  Perforationen  stets 
an  kriminelle  Abortivmanover  zu  denken.  Sehr  schöne  Illustrationen  sind  dem 
Buche  beigegeben. 

10]  J.  Gilbert  (Paris  1906).  Alimentation  de  la  femme  pendant  la 
grossesse  et  Tallaitement  dans  la  classe  ouvri&re. 

In  der  arbeitenden  Klasse  nehmen  die  Frauen  während  der  Periode  der 
Schwangerschaft  und  des  Stillens  meistens  keine  Änderung  in  der  Hygiene  oder 
ihrer  Ernährung  vor.  Dies  ist  unrecht.  Wenn  die  pekuniären  Mittel  keine  größeren 
Ausgaben  erlauben,  und  auch  der  Magen  größere  Nahrungszufuhr  verweigert,  so 
soll  weniger  durch  die  Quantität,  als  die  Qualität  der  Ernährung  auf  den  Körper- 
zustand eingewirkt  werden.  Bis  jetzt  haben  sich  Forschungen  nie  auf  die  Ernährungs- 
weise der  fVauen  gewendet,  während  es  doch  sehr  nötig  wäre,  daß  die  Arzte  darauf 
ihr  Augenmerk  richten  wibrden. 

11)  B.  Depardieu  (Paris  1906).  De  rallaitement  chez  les  femmes 
atteintes  de  complications  infectieuses  mammaires. 

Die  Schrunden  an  den  Brustwarzen  sind  die  häufigste  Quelle  von  Mamma- 
infektionen.  Die  giößte  Eeinlichkeit  von  Mutter  und  Kind  ist  daher  unerläßlich. 
Treten  dennoch  Schrunden  auf,  so  soll  1.  die  Brust  niemals  mit  schmutzigen  Händen 
berührt  werden,  2.  nicht  der  Luft  ausgesetzt,  sondern  immer  mit  aseptischer  Gaze 
bedeckt  sein;  3.  hat  der  Säugling  irgend  eine  Suppuration,  so  soll  der  purulente 
Herd  isoliert  werden,  damit  die  Mutter  während  des  Stillens  nicht  damit  in  Be* 


Zentralblatt  für  Qyn&kologie.     Nr.  36.  1093 

rühning  kommt.  Das  Stillen  kann  fortgesetzt  werden,  trotz  der  Schmerzen,  wenn 
man  ein  Warzenhütchen  gebranoht. 

Ist  eine  Infektion  eingetreten,  so  erkennt  man  die  Lymphangitis  in  der  Bote 
der  Brost  und  in  der  hohen  Temperatur,  bis  zu  40®,  die  aber  binnen  wenigen 
Standen  wieder  abfallen  kann.  Man  behandelt  die  Erkrankung  mit  Zersteubungen 
auf  die  Brust  und  mit  feuchten  Umschlägen. 

Die  Galaktophoritis  charakterisiert  sich  durch  eine  weniger  hohe  und  lang- 
samere Temperatursteigemng,  und  hauptsächlich  durch  das  Austreten  von  Eiter 
beim  Auspressen  der  Brust  Das  Stillen  muß  in  dem  Augenblick  ausgesetzt  werden, 
wo  die  Brust  Eiter  enthält,  doch  kann  an  der  gesunden  Brust  weitergeetillt  werden. 
Dasselbe  Verfahren  ist  bei  Brustabszessen  einzuleiten,  deren  Behandlung  femer  in 
Ludsion  und  Drainage  besteht. 

12)  P.  Douriez  (Paris  1906).  Gontribution  k  T^tude  de  la  pleur^sie 
purulente  du  nourrisson  notamment  de  la  pleur^sie  ä  pneuma- 
coques. 

Die  purulente  Pleuritis  der  Säuglinge  erscheint  besonders  sekundär  nach 
Lungenaffektionen;  ihr  Haupterreger  ist  der  Pneumokokkus,  während  der  Strepto- 
kokkus Empyem  verursacht.  Die  Erkrankung  wird  leicht  yerkanntJ^Die  explorative 
Punktion  sollte  daher  öfter  ausgeführt  werden.  Am  häufigsten  wird  sie  mit 
Pneumonie  und  Bronchopneumonie  verwechselt,  ebenso  mit  pulmonärer  Tuberkulose». 
Die  Prognose  ist  bei  Pleuritis  auf  Qrund  von  Streptokokken  sehr  schlecht,  bei 
jener  auf  Qrund  von  Pneumokokken  muß  man  hauptsächlich  der  Beichlichkeit  des 
Exsudates  Bechnung  tragen.    Unter  18  Monaten  ist  jeder  Eingriff  sehr  gefährlich. 

13)  L.  Lemarquand  (Paris  1906).  Scarlatine  maternelle  et  nourris- 
sons. 

Bei  einer  an  Scharlach  erkrankten  Frau  braucht  der  Säugling  von  der  Brust 
nicht  abgesetzt  zu  werden,  denn  im  allgemeinen  bekommt  er  die  Krankheit  nicht.  Die 
Theorie  der  passiven  Immunisation  des  Kindes  durch  die  Milch  der  Mutter  ist 
jedoch  in  keiner  Weise  noch  bewiesen  worden. 

14)  E.  Tardif  (Paris  1906).  Des  complications  des  cystes  de  Tovaire 
pendant  la  grossesse. 

Übermäßiges  Gewicht,  Stieldrehung,  Adhärenzen,  Buptur,  Hämorrhagien, 
Suppurationen  des  Tumors  können  während  der  Schwangerschaft  bei  Ovarialcysten 
vorkommen.  Es  gibt  nur  eine  Therapie,  sofortige  Ovariotomie,  immer  in  hori- 
zontaler Lage,  wobei  man  sich  davor  hüten  soll,  den  Uterus  während  der  Ope- 
ration zu  berühren,  um  keine  Wehen  hervorzurufen.  Um  einen  Abort  zu  vermeiden, 
ist  es  gut,  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  subkutane  Morphiumii^ektionen 
zu  geben. 

16)  S.  Mercad^  (Paris  1906).    Oystes  et  abc^s  de  Tut^rus. 

Man  findet  im  Uterus  verschiedenartige  Cysten:  muköse,  hy datische,  embryo- 
näre,  seröse  und  sanguine.  Die  mukösen  Cysten  sind  pathologische  Veränderungen 
der  uterinen  Schleimhaut,  die  gewöhnlich  nach  der  Menopause  ohne  besondere 
Störungen  zu  verursachen,  auftreten.  Die  hydatischen  Cysten  sind  seltene  Lokali- 
sationen der  Echinokokkose,  entweder  primärer  oder  sekundärer  Natur,  deren 
Entwicklung  langsam  ist,  und  die  besonders  bei  Geburten  Schwierigkeiten  verur- 
sachen können.  Die  embryonären  Cysten  sind  die  interessantesten.  Sie  haben 
ihren  Ausgang  im  Wolff 'sehen  Kanal  und  werden  charakterisiert  durch  einen  internen 
Epithelüberzug  von  zylindrischen  Zellen,  mit  oder  ohne  Flimmerbesatz.  Die  so- 
genannten serösen  Cysten  sind  nur  embryonäre  Cysten,  die  eine  bedeutende  Gewichts- 
vermehrung erfiethren  haben,  und  von  den  Autoren  nicht  erkannt  wurden.  Die 
sanguinen  Cysten  sind  Komplikationen  von  Angiomen  oder  Transformationen  bereits 
bestehender  Cysten;  sie  können  zu  tödlichen  Blutimgen  führen. 

Die  Utemsabszesse  sind  die  Folgen  einer  meist  puerperalen  Infektion,  deren 
Ursprung  gonorrhoisch,  tuberkulös  oder  traumatisch  sein  kann.  Außer  den  lym- 
phangitischen  Abszessen  gibt  es  noch  welche,  die  der  Infektion  kleiner  embryonaler 
Cysten  zuzuschreiben  sind,  die  unbemerkt  geblieben  waren.    Der  häufigst  vor- 
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kommende  Site  dieser  Abasesse  auf  dem  Grunde  des  Organes  tteht  in  Verbindung 
mit  dem  Lieblingssitz  der  embryonalen  Cysten,  auf  dem  Grande  und  den  Hörnern. 

16)  0.  Teisseire  (Paris  1906).    Oalculs  de  Puret^re  pelvien. 

Die  üreterensfceine  im  Becken  sitzen  meistens  am  Grunde  der  normalen  Ver- 
engerung des  Ureters.  Da  der  Symptomenkomplex  oft  unklar  ist,  soll  man 
katheterisieren  und  radiographieren.  Wenn  eine  Verengerung  unterhalb  des  Steines 
und  bei  der  Blase  besteht,  soll  zuerst  die  Ureterotomie  ausgeführt  werden.  Wahrend 
der  Operation  soll  man  den  Stein  nie  in  die  hoher  liegende  Dilatation  hinauf- 
steigen lassen,  damit  nicht  dadurch  Ulzerationen  ausgelost  werden,  auf  die  mehr 
oder  weniger  starke  Verengerungen  folgen  können.  Der  einzuschlagende  Weg  zur 
Entfernung  des  Steines  ist  der  extraperitoneale.  Nloh  Entfernung  des  Steines  soll 
man  sich  von  der  Durchgangigkeit  des  Kanals  von  der  Blase  bis  zur  Kiere  fiber- 
zeugen. 

17)  B.  Dösormeaux  (Paris  1906).  Pr^servation  des  nourrices  et  des 
nourrissons  contre  la  Syphilis. 

Syphilitische  Eltern  sollen  vor  der  Empfängnis  und  während  der  Schwanger- 
schaft entsprechend  behandelt  und  ihnen  mitgeteilt  werden,  daß  ihre  Kinder  für 
jede  andere  Brust,  wie  für  die  mütterliche,  eine  Gtefiahr  bieten.  Es  soll  ein  Gesetz 
erlassen  werden,  daß  Niemand  eine  Amme  nehmen  darf,  der  nicht  ein  Zeugnis  auf- 
weisen kann,  daß  dieselbe  gegen  jede  Ansteckung  geschützt  ist.  Wer  wissentlich 
eine  Amme  einer  Ansteckimg  aussetzt,  soll  schwer  bestraft  werden.  Femer  soll 
das  Gtesetz  die  durch  den  Säugling  übertragene  Syphilis  als  Arbeitsunfall  betrachten 
und  anordnen,  daß  die  Betroffenen  entsprechend  dafür  zu  entschädigen  sind. 
Andererseits  soll  jede  Amme,  welche  das  Stillen  au%ibt,  ein  ärztliches  Zeugnis 
besitzen,  daß  der  Säugling  keine  Ansteckungssymptome  aufwies.  Jede  Amme,  die 
dieses  Zeugnis  nicht  besitzt,  darf  2  Monate  nicht  stillen. 

18)  E.  A.  Galibert  (Paris  1906).    Le  panaris  des  nouveau-nes. 

Das  Panaritium  der  Neugeborenen  hat  eine  prädisponierende  Ursache,  die 
Hautabschuppung,  die  bei  allen  Kindern  einige  Tage  nach  der  Geburt  auftritt,  und 
eine  auslosende,  die  Infektion  durch  den  Staphylokokkus.  Vom  11.  Tage  ab  treten 
die  gewöhnlichen  Zeichen  des  Panaritiums  auf,  das  sich  rasch  entwickelt  und  gut- 
artig ist.  Immerhin  können  Komplikationen  vorkommen  infolge  einer  sekundären 
Lokalisation  des  Staphylokokkus,  Kozgunktivitis  und  mütterliche  Galaktophoritis, 
oder  infolge  einer  Streptokokkeninfektion,  die  mit  den  Staphylokokken  eine  Misch- 
infektion bildet:  Impetigo  und  Erysipel  Nur  selten  ist  die  Differentialdiagnose 
mit  Syphilitis  onyxis  und  mit  Pemphig^  zu  stellen.  Die  Behandlung  soll  eine 
prophylaktische  sein. 

19)  B.  Oroste  (Paris  1906).  Quelques  consid^rations  sur  Tappendicite 
au  cours  de  la  grossesse. 

Appendicitis  kann  die  Schwangerschaft  zu  jeder  Zeit  komplizieren.  Sie  kommt 
hauptsächlich  bei  Frauen  zum  Vorschein,  die  dazu  prädisponiert  sind.  Der  puerperale 
Zustand  läßt  die  Erscheinungen  der  Appendicitis  wieder  aufflammen.  Dieselbe  kann 
bei  der  schwangeren  Frau  eine  foudroyante  Entwicklung  ^aben  und  durch  all- 
gemeine Peritonitis  rasch  zum  Tode  fuhren.  Die  Schwangerschaft  wird  durch  die 
Appendicitis  oft  unterbrochen,  die  Kinder  kommen  tot  zur  Welt  oder  sterben  kurz 
nach  der  Geburt  an  Septikämie.  Die  heftigsten  Attacken  können  mit  der  Men- 
struationszeit zusammenfiBdlen;  obgleich  keine  Blutung  besteht,  ist  zu  dieser  Zeit 
die  Kongestion  im  Becken  nicht  weniger  stark,  wie  außerhalb  der  Schwangerschaft. 
Differentialdiagnose  ist  zu  stellen  mit  Buptur  einer  Tubargravidität  auf  der  rechten 
Seite  und  intestinaler  Okklusion.  Der  chirurgische  Eingriff  unterbricht  im  all- 
gemeinen die  Schwangerschaft  nicht.  Man  soll  die  Zeiten  der  menstrualen  Kon- 
gestion vermeiden  und  vor  Eintritt  der  Wehen  intervenieren.  Wenn  der  volle 
Uterus  für  die  Intervention  ein  Hindernis  bietet,  kann  man  die  Frühgeburt  vor- 
nehmen. 

20)  H.  Poissun  (Paris  1906).  De  la  cystoscopie  dans  la  tuberculose 
urinaire. 

Die  Gystoskopie  gibt  sehr  gute  Resultate  bei  der  Erforschung  der  tuberkulösen 
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Yeriadenuigen  der  BlaeenHchleimh&ate,  und  genügt  nach  Annoht  des  Yerfii.  in  den 
FUlen,  in  denen  die  üreterkatheteririening  onaoBführbar  iit  Die  Verwendung 
▼on  fSrbenden  SubstanEen,  wie  Methylenblau  nnd  Indigokannin,  sei  dabei  nur  in 
Ansnahmefiülen  zu  gebrauchen,  da  cQeselben  die  Blasenyerandenmgen  leicht  yer- 
decken. 

21)  F.  Bontier  (Paris  1906).  Action  des  rayons  X  snr  les  glandes 
genitales. 

Es  ist  unbestreitbar,  daß  die  X-Strahlen  eine  bestimmte  Wirkung  auf  Eier- 
stock und  Hoden  ausüben.  Während  jedoch  beim  Mann  durch  diesdben  leicht 
vorübergehende  oder  beständige  Sterilität  erreicht  werden  kann,  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlidi  unmöglich,  gleiches  beim  Weibe  zu  erlangen,  da  das  Ovar  zu  tief  hinter 
der  Bauchwand  und  den  Eingeweiden  gelegen  und  daher  den  Strahlen  nur  schwer 
zugänglich  ist.  Jedenfalls  sind  dabei  aber  starke  Hautentzündungen  zu  befürchten. 

9.  Wiener  (München). 


Stillen  und  Säuglingsernährung. 

3)  Stadien  und  Vorschläge  zur  Förderang  des  Selbststillens  in  Öster- 
reich.   Eef  erate  and  ein  Mahnwort  an  die  Arzte,  Yorgelegt  von  einem 
aas  Fachmännern  zasanunengesetzten  Komitee. 
(Separatabdruck  aus  »Das  österreichische  Sanitatswesenc  1906.  Nr.  37.) 
Wien,  HMder,  1906. 
Angeregt  durch  einen  Vortrag  Hamburger 's  (vgl.  Zentralbl.  für  Ghynak. 
1906.  Nr.  40)  ^i^Oilte  die  pädiatrische  Sektion  der  Gesellschaft  far  Innere  Medizin 
ein  Komitee  zur  Ausarbeitung  Yon  Yorschlagen  zur  Forderung  der  BrustemShrung. 
Außer  Pädiatern  wurden  Vertreter  der  Sanitätsbehörden,  des  Ministeriums  des 
Innern,  der  niederosterreichisohen  Statthalterei,  des  Landes  nnd  der  Stadt  Wien, 
die  Lehrer  an  den  geburtshilflichen  Kliniken  und  der  Hebammensohule,  sowie  ein- 
zelne auf  dem  Oebiete  der  Sozialmedizin  tätige  Herren  in  das  Komitee  gewählt, 
Ton  denen  folgende  Referate  und  AuMtze  stammen,  die  unter  dem  oben  ange- 
fahrten Titel  zu  einer  stattlichen  Broschüre  vereinigt  sind: 

I)  Vorrede  von  Escherich. 

2]  Über  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit  von  Escherich. 

3)  Säuglingssterblichkeit  und  Säuglingsernährung  in  Wien  von 
Dr.  Siegfr.  Weils. 

4)  Referat  zur  Statistik  über  die  Häufigkeit  des  Stillens  von 
Dr.  Bernhard  Sperk. 

6)  Der  Einfluß  der  Hebammenlehranstalten  und  der  Dienstvor- 
schriften ffir  Hebammen  auf  die  Forderung  der  Brusternährung  von 
Prof.  L.  Piskaoek. 

6)  Hebammen  und  Förderung  des  Stillens  von  Dr.  Franz  Ham- 
burger. 

7)  Vorschläge  zur  Volksaufklärung  über  den  Wert  des  Selbst- 
stillens von  Dr.  Jos.  K.  Friedjung. 

8)  Förderung  der  Brustmilchernährung  durch  Prämien,  Vor- 
träge usw.  von  Dr.  Foltanek. 

9)  Förderung  des  Selbststillens  der  Mütter  im  Zusammenhange 
mit  den  Findelanstalten  von  Dr.  Qr,  Riether. 

10)  Förderung  der  Selbststillung  bei  außerhäuslich  erwerbs- 
tätigen und  im  Dienste  stehenden  Frauenspersonen  v.  Dr.  J.  Kauper. 

II)  Förderung  des  Selbststillens  durch  die  Arbeiterversicherung 
von  Prof.  Max.  Sternberg. 

18)  Die  Förderung  der  natürlichen  Ernährung  der  Kinder  durch 
das  Selbststillen  der  Mütter  vom  Standpunkte  des  Rechtsschutzes 
von  Dr.  H.  Reicher. 
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13)  Bericht  aber  das  Ammenwesen  von  Dr.  J.  Eisenschitz. 

14)  Eingabe  des  EomiteeB  zur  Förderung  des  Selbststillens  an  die- 
K.  K.  Ministerien  des  Innern  und  des  Handels,  betreffend  Mutter- 
schaftschutz  undMutterschaftsversicherung  erwerbstätiger  Frauens- 
personen von  Dr.  Kaup  und  Dr.  Bternberg. 

16)  Ein  Mahnwort  an  die  Ärzte  zur  Forderung  des  Selbststillens 
von  Escherich  und  Ghrobak. 

Nach  einem  Vorwort,  welches  die  Geschichte  der  Entstehung  der  vorliegenden 
Broschüre  schildert,  entwickelt  Escherich  aus  statistischen  Tabellen  die  Tat- 
sache, daß  bei  der  Säuglingssterblichkeit  unter  den  yerschiedenen  wirtschaftlichen 
Faktoren  einem  einzelnen  eine  so  überwiegende  Bedeutung  zukommt,  daß  die 
anderen  weit  dahinter  zurückstehen.  Es  ist  dies  die  Art  der  Ernährung  — 
natürliche  oder  künstliche  Ernährung,  und  in  welcher  Weise  die  letztere  durch- 
geführt wird.  Der  klassische  Beweis  für  den  Wert  der  Brustemährung  liegt  in 
der  Statistik  der  Eindersterblichkeit  der  europäischen  Länder,  welche  in  stets- 
gleichlautendem  Eesultate  zeigt,  daß  diejenigen  Länder,  in  denen  die  meisten 
Kinder  an  der  Brust  ernährt  werden,  die  geringste  Eindersterblichkeit  aufweisen. 

Diese  Erkenntnis  ist  deshalb  richtig,  weil  sich  in  der  Beschränkung  und  Eon- 
zentrierung der  Maßnahmen  auf  diesen  Punkt  tatsächlich  ein  erfolgreicher  Eampf 
gegen  die  Säuglingssterblichkeit  beginnen  läßt. 

Escherich  weist  hier  auf  die  segensreiche  Tätigkeit  des  Ye  eins  » Säuglings- 
schutz c  hin,  dessen  Zwecke  und  Maßnahmen  in  dem  eingangs  zitierten  Aufsatze 
Hamburger^  (Zentralbl.  für  Qyn.  1905.  Nr.  40)  geschildert  wurden. 

Ausführlich  statistische  Daten  über  Wiener  Verhältnisse  (1898—1902)  ver- 
danken wir  die  Zusammenstellung  von  Weiss  (2).  Aus  seinen  Schlußsätzen  seien 
folgende  hervorgehoben:  Der  Anteil  der  Säuglingsterblichkeit  an  der  Gesamt- 
Sterblichkeit  beträgt  29  9^.  Unter  den  Todesursachen  der  Säuglinge  sind  die  Er- 
krankungen der  Verdauungsorgane  mit  32,7  96  beteiligt.  Von  diesen  an  Verdau- 
ungskrankheiten gestorbenen  Kindern  sind  Muttermilchkinder  15,1296,  Ammen- 
milchkinder  10,3396 ,  Mutter-  und  Ammenmilchkinder  (Findelhauskinder)  7,1296». 
künstlich  Ernährte  58,7296,  immittelbar  nach  der  Geburt  oder  nach  der  ersten 
Nahrungsaufoahme  gestorbene  8,896,  solche  mit  unbekannter  Ernährungsweise 
9,8596.  Was  die  einzelnen  Jahre  des  in  die  Berechnung  einbezogenen  Quüiquen- 
niums  anbelangt,  so  zeigt  sich  eine  stetige  Abnahme  der  Sterblichkeit  bei  den 
Ammenmilch-  und  Findelhauskindem.  Die  Muttermilchkinder  und  künstlich  Er- 
nährten zeigen  bezüglich  der  Mortalität  unregelmäßige  Schwankungen  von  Jahr 
zu  Jahr,  weil  diese  von  der  wachsenden  sozialen  Lage  ihrer  der  armen  Bevölke- 
rung angehörenden  Ernährer  abhängt.  Im  ersten  Lebensmonat  beträgt  die  Sterb- 
lichkeit der  Brustkinder  41 96  aller  Todesfalle.  Die  restlichen  5996  fallen  den 
künstlich  Ernährten  zu.  Jedoch  sind  hier  alle  Lebensschwachen,  die  einmal  an 
die  Brust  gelegt  wurden,  mitgezählt.  Schon  im  zweiten  Monate  sind  von  den 
Verstorbenen  nur  mehr  25^  Brustkinder  und  7596  mit  Tiermilch  Ernährte.  Die 
Höhe  der  Säuglingssterblichkeit  hängt  davon  ab,  ob  die  Bezirke  von  armer  und 
bedürftiger  Bevölkerung  bewohnt  sind.  Hiermit  stimmt  überein  der  Parallelismus 
zwischen  Säuglingssterblichkeit  und  Wohndürftigkeit  der  einzelnen  Häuser. 

Das  Eeferat  Sperk^s  (4)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  es  zur  Beschafiung 
des  Materiales  für  eine  Statistik  über  die  Häufigkeit  des  Stillens  am  zweckmäßig- 
sten sei,  die  diesbezüglichen  Erhebungen  im  Wege  der  Volkszählung  zu  pflegen. 
Bis  zu  dieser  wäre  der  Versuch  der  Durchführung  einer  Musterstatistik  mit  einem 
kleineren  Verwaltungsbezirk  zu  machen.  Für  die  Erhebung  von  Daten  über  Still- 
fahigkeit  kommen  in  erster  Linie  die  Gebäranstalten  und  Säuglingsschutzstellen  in 
Betracht 

Fiskacek  (5)  macht  hinsichtlich  des  Hebammenunterrichtes  folgende  Vor- 
schläge: 

1)  Beim  Hebammenunterricht  ist  auf  die  Brustemährung  und  die  Pflege  des 
Säuglings  das  größte  Gewicht  zu  legen,  und  zwar  soll  dieser  Zweck  nicht  allein 
durch  einen  theoretischen  Vortrag,  sondern  auch  durch  Demonstrationen  und  die 
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praküflohe  Yerwendnng  der  Schülerinnen  bei  der  Pflege  der  Säuglinge  erreicht 
werden. 

2)  Es  nnd  in  den  Landesgebäranstalten  Vorkehrungen  zn  treffen,  daß  sämt- 
liche Schülerinnen  während  der  ganzen  Dauer  des  Kurses  in  der  Anstalt  wohnen 
können. 

3)  Zur  grundlichen  Ausbildung  der  Schülerinnen  erscheint  die  Verlängerung 
der  Eursdauer  an  jenen  Schulen,  wo  fünfinonatliche  oder  noch  kürzere  Kurse  be- 
stehen, sehr  wünschenswert,  und  es  sollte  erwogen  werden,  ob  die  Durchführung 
einer  solchen  Beform  möglich  wäre. 

Die  Einrichtung  yon  Wiederholungskursen  für  ältere  Hebammen  sur  Ausbildung 
derselben  auch  in  der  rationellen  ^uglingsemährung  und  Säuglingspflege  wäre 
neuerdings  in  Aregung  zu  bringen  und  unter  Berücksichtigung  der  Notwendigkeit 
und  der  sozialen  Seite  durchzuführen. 

Außerdem  sei  in  die  Dienstvorschriften  für  Hebammen  in  den  Abschnitt  über 
die  Pflege  des  Säuglings  ein  Paragraph  aufzunehmen,  in  dem  die  Hebamme  zur 
Belehrung  der  Wöchnerin  hinsichtlich  der  Zweckmäßigkeit  und  Möglichkeit  des 
Stillens  in  den  meisten  Fällen  verpflichtet  wird. 

unter  den  Gtobranohsgegenständen  soll  auch  eine  Milchpumpe  mit  Glasau£ntz 
geführt  werden.  Wenn  sich  Schwierigkeiten  mit  der  Brustemährung  ergeben,  soll 
nur  der  Arzt  über  die  Zulässigkeit  der  künstlichen  Ernährung  verfögen.  In  den 
Gteburtsausweisbogen  soll  folgende  Bubrik  aufgenommen  werden:  »Stillt  die  Wöch- 
nerin ihr  Kind  selbst?    Wenn  nein:  warum  nicht?€ 

Die  Bezirksärzte  sollen  beim  Amtstage  die  Hebammen  in  obigem  Sinne  jedes- 
mal ermahnen. 

In  ähnlichen  Ergebnissen  bewegt  sich  das  Beferat  Hamburger *s  (6): 

Die  Hebamme  hat  erfidirungsgemäß  einen  großen  Einfluß  auf  die  Emährungs- 
art  der  Säuglinge.  Da  dieser  J^nfluß  sehr  häufig  durch  Einleitung  der  künst- 
lichen Ernährung  ein  schädlicher  ist  und  die  Dienstvorschriften  für  Hebammen 
keine  bestimmten  Weisungen  über  die  Ernährung  des  Säuglings  enthalten,  so  sind 
diese  Dienstvorschriften  einer  Bevision  zu  unterziehen  und  im  Sinne  folgender 
Grundsätze  zu  erweitem: 

1)  Der  Mangel  der  natürlichen  Ernährung  bedeutet  für  den  Säugling  eine 
GesundheitsgefiU^ung. 

2)  Die  Einleitung  der  künstlichen  Ernährung  ist  daher  ein  gefahrdrohender 
Eingriff,  der  9ur  unter  ganz  bestimmten  umständen  gestattet  sein  kann. 

3)  Die  Indikation  zu  diesem  Eingriffe  steht  dtäier  einzig  und  allein  dem 
Arzte  zu. 

4)  Die  Unmöglichkeit  der  natürlichen  Ernährung,  sei  sie  nun  bedingt  durch 
die  Mutter  oder  durch  das  Kind,  ist  als  ein  >gefahrdrohendes  und  regelwidriges 
Vorkommnis«  anzusehen.  Deshalb  ist  die  Hebamme  im  Sinne  des  §  28  der 
Dienstvorschriften  verpflichtet,  in  einem  solchen  Falle  auf  Berufung  eines  Arztes 
zu  dringen. 

Eine  auf  solchen  Grundsätzen  fußende  Ändmmg  der  Dienstvorschriften  ist 
aber  nur  möglich  bei  vorheriger,  genügender  Änderung  des  Hebammenunter- 
richtes. 

1)  Der  Hebammenunterricht  soll  sich  vor  allem  auf  die  natürliche  Ernährung 
beziehen  (Physiologie  der  Milchsekretion,  zeitlicher  Ablauf  des  Beginnes,  Steige- 
rung der  Ergibigkeit  durch  Inanspruchnahme,  Hohlwarzen,  Abspritzen,  Absangen, 
Enährung  mit  dem  Löffel  usw.). 

2)  Die  Schwierigkeiten  in  der  Durchführung  der  natürlichen  Ernährung  sollen 
womöglich  demonstrabel  sein  dadurch,  daß  ein  Teil  der  Wöchnerinnen  vier  Wochen 
zurückbehalten  wird. 

3)  Solange  keine  Vorschrift  für  die  Mütter  besteht,  die  Kinder  selbst  zu 
stillen,  muß  die  Hebamme  auch  über  die  künstliche  Ernährung  unterrichtet 
werden. 

4)  Der  Hebammenunterricht  soll  nach  Tunlichkeit  von  einem  pädiatrisch  ge- 
schulten Arzte  erteilt  werden. 
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Die  Gedankens  Friedjang*B  (7)  über  die  Yolksanfklärimg  sind  in  folgender 
ZuBammenfasBung  enthalten: 

1)  Da  der  Bevölkerung  die  richtige  Sohätzang  der  Ernährung  des  Säuglings 
an  der  Mutierbrust  vielÜMh  abbanden  gekommen  ist,  so  kann  nur  planmäßige 
Yolksaufklärung  dem  Selbststillen  die  gebührende  SteUnng  wieder  verschaffen. 

2)  Diese  Yolksauf  Idärung  wird  sich  teils  an  weitere  Kreise  wenden  müssen 
(Unterricht,  Vortrage,  Zeitungsartikel  usw.)  und  so  für  die  Zukunft  vorbauen,  teils 
wird  sie  als  aktueller  Bat  für  die  einsehie  Mutter  bei  jeder  passenden  Ghelegenheit 
(G^burtsanmeldung,  Taufe,  ärztliche  Verordnung  namentlich  in  Schutzstellen  und 
Säuglingskrankenanstalten  usw.)  ta  besorgen  sein. 

3}  Diese  Aufklärungsarbeit  kann  sich  schon  vorhandene  Institutionen  zunutze 
machen  (Unterricht,  Fredigt,  Bildungsvereine,  Jahrmärkte,  Kirchweihfeste,  Zei- 
tungen, Krankenanstalten,  Säuglingsschutzstellen  usw.),  sie  wird  aber  auch  neue 
geeignete  Wirkungskreise  erstreben  (erweiterter  Unterricht  in  der  Hygiene,  spezielle 
Kurse  für  Säuglingspflege,  Ghündung  eines  Museums  für  Volksemährung  usw.). 

4)  Die  Gesichtspunkte,  unter  denen  eine  solche  Volksauf  klärung  geleistet  wer- 
den muß,  werden  gesundheitliche,  wirtschaftliche  und  sittliche  sein. 

5)  Das  Volk  muß  über  die  Gewissenlosigkeit  der  Anpreisung  gewisser  Präpa- 
rate und  Milohmischungen  als  vollwertige  E^tzmittel  der  Mutterbrust  aufgeklärt 
werden.  Es  wäre  solch  bewußte  Fälsdiung  unter  Strafe  zu  stellen.  Vor  allem 
darf  die  Ärzteschaft  in  diesen  Fragen  nicht  uneins  sein. 

6)  Das  Gewissen  der  wohlhabenden  Kreise  muß  für  das  Verständnis  des  Un- 
moralischen in  der  übUchen  Ammenhaltung  geschärft  werden. 

Foltanek  (8)  macht  folgende  positive  Vorschläge: 

1)  Auszahlung  von  Prämien  an  arme  stillende  Mütter  im  Betrage  von  16  K 
in  dreiwöchentlichen  Baten  zu  je  6  K.  Sollten  größere  Geldmittel  zur  Verfügung 
stehen,  würden  sich  steigende  Baten,  und  zwar  nach  den  ersten  drei  Wochen  5, 
dann  10  und  20  K  empfehlen. 

2)  Auszahlung  von  Jahresprämien  von  60  K  an  solche  Hebammen,  welche 
einen,  je  nach  dem  Orte  verschiedenen  Prozentsatz  ihrer  Klientinnen  dazu  be- 
stimmt haben,  vier  Monate  hindurch  ganz  oder  teilweise  zu  stillen.  Zur  Kon- 
trdle  soll  die  Bestätigung  des  Haus-,  Armen-  oder  Amtsarztes  in  den  Geburts- 
ausweisen dienen. 

3)  Ausgabe  von  hübsch  ausgestatteten  Kärtchen  durch  die  Hebammen,  auf 
welchen  in  wenigen,  aber  eindringlichen  Worten  das  Stillen  als  das  Beste  für 
Mutter  und  SÜnd  empfohlen  wird. 

4)  Öffentliche  Vorträge  in  den  von  einer  zahlreichen  Arbeiterbevölkerung  be- 
wohnten Bezirken.  Diese  hätten  neben  der  Bedeutung  der  Brustmilchemährung 
im  allgemeinen  und  deren  Durchführung  in  schwierigeren  Fällen  insbesondere  den 
Wert  der  gemischten  Ernährung  hervorzuheben. 

Als  Vortragende  wären  die  Leiter  der  Säuglingsschutzstationen  in  Aussicht 
zu  nehmen. 

Der  Direktor  der  nieder-österreichischen  Landesfindelanstalt  faßt  seine  Aus- 
führungen wie  folgt  zusammen  (9): 

Die  niederösterreichische  Landesfindelanstalt  ist  in  der  Lage,  das  Selbststillen 
1er  Mütter  im  Zusammenhange  mit  der  Versorgung  der  Elinder  zu  fordern  und 
ist  dazu  sowohl  vom  sittlichen  Standpunkt  als  auch  zur  Förderung  ihrer  eigenen 
Zwecke  verpflichtet.    Sie  kann  dieses  Ziel  erreichen: 

1)  Durch  Überwachung  des  Selbststillens  der  Mütter  von  der  Geburt  an  bis 
zur  Abgabe  aus  der  Gebäranstalt  durch  einen  in  der  Kinderheilkunde  wohl  aus- 
gebildeten Sättglingsarzt  der  Gebäranstalt. 

2)  Durch  den  Bau  einer  entsprechend  angelegten  und  eingerichteten  Anstalt 
und  allfälliger  Zweiganstalten,  in  denen  eine  größere  Zahl  von  Müttern  zum  Stillen 
der  eigenen  Kinder  zurückgehalten  werden  kann,  so  daß  sowohl  die  lebensschwachen 
luetischen  und  luesverdächtigen  oder  sonst  kranken  Kinder,  als  auch  die  lebens- 
kräftigen, aber  körperschwacäen,  wenigstens  eine  gewisse  Zeit  lang  in  der  Anstalt 
von  der  Mutter  gesäugt  werden. 
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3)  Durch  Förderosg  der  Übernahme  der  Findlinge  in  die  entgeltliche  Pflege 
der  eigenen  Mütter  und  ihrer  Blntsyerwandten,  bei  denen  diese  weiter  stillen 
können. 

4)  Durch  die  Abgabe  von  Säuglingen  mitsamt  ihren  stillenden  Müttern  in  die 
entgeltliche  Pflege  geeigneter  Familien  in  bestimmten  Pflegeorten  nnter  ärztlicher 
Überwachung. 

Die  Vorteile,  welche  die  Förderung  des  S^bststillens  der  Mütter  durch  die 
Findelanstalt  haben  wird,  sind: 

1)  Die  Mütter,  welche  in  der  Anstalt  oder  in  der  Außenpflege  weiter  stillen, 
entgehen  den  Gefahren,  die  ihnen  durch  die  frühzeitige  Entlassung  aus  der  Gebär- 
oder  Findelanstalt  und  durch  eine  vorzeitige  Wiederau&ahme  schwerer  körperlicher 
Arbeit  erwachsen  können. 

2)  Viele  Kinder,  welche  gegenwärtig  vorzeitig  abgestillt  und  unvermittelt  zur 
künstlichen  Ernährung  kommen  müssen,  werden  entweder  während  des  ganzen 
Säuglingsalters  oder  doch  während  der  ersten  Lebensmonate  an  der  Mutterbrust 
emäirt  werden.  Dadurch  wird  eine  große  Zahl  von  stillenden  Pflegefirauen  für 
die  übermittelkräftigen  Säuglinge  zur  Verfügung  bleiben,  welche  jetzt  zur  künst- 
lichen Ernährung  abgegeb^  werden  müssen.  Die  künstliche  Ernährung  wird 
nur  für  besonders  kräftige  oder  schon  entwöhnte  Säuglinge  in  Frage  kommen. 
Dadurch  wird  die  Sterblichkeit  der  £inder  im  ersten  Lebensjahre  herabgesetzt 
werden. 

3)  Das  £and  der  Zusammengehörigkeit  zwischen  Mutter  und  Sand  wird  fester 
geknüpft,  weil  die  Mütter  nicht  mehr  ihrer  natürlichsten  Pflicht  entfremdet 
werden.^^ 

4)  Übertragung  von  angeborener,  verborgen  gebliebener  Syphilis  vom  Findling 
auf  seine  Pflegefrau  wird  kaum  mehr  vorkommen  können. 

6)  Die  Entfremdung  der  Kinder  von  ihrem  Volke  wird  vermieden,  Deutsche 
können  bei  deutschen,  fremdsprachige  bei  ihren  Volksgenossen  erzogen  werden. 

6)  Die  Erkenntnis  des  Wertes  des  Selbststillens  wird  durch  eine  Förderung 
seitens  der  Findelanstalt  in  den  breiten  Schichten  des  Volkes  überhaupt  verallge- 
meinert werden. 

Der  Experte  des  k.  k.  Handelsministeriums,  Bezirksarzt  Dr.  Kauper,  ver- 
langt zur  Förderung  des  Selbststillens  bei  außerhäusUch  erwerbstätigen  und  im 
Dienste  stehenden  Frauenspersonen: 

Errichtung  von  Heimstätten  oder  ünterkunftsstätten  für  jene  schwangeren 
Frauenspersonen,  denen  der  Fortschritt  ihrer  Schwangwschaft  die  Brwerbsmöglich- 
keit  entzogen  hat 

Vermehrung  der  Entbindungsanstalten  in  Wien  und  Errichtung  neuer  An- 
stalten in  den  kleineren  Städten  Niederösterreichs. 

Schaffung  von  Wöchnerinnenheimen  zur  Erholung  nach  dem  Verlassen  der 
Entbindungsanstalt  bzw.  zur  Erlangung  der  vollen  Arbeitsfähigkeit  mit  Ende  der 
6.  Woche. 

Einführung  des  Institutes  der  Hanspflegerinnen  für  verheiratete  Wöchnerinnen 
mit  Kindern. 

Errichtung  von  Säuglingsspitälem  für  erkrankte  hilfsbedürftige  Säuglinge. 

Errichtung  eines  Kindersohutzamtes  zur  Übernahme  der  Generalvormundschafb, 
Eegelung  der  Alimentationskosten  und  Abgabe  der  Säuglinge  nötigenfalls  in  gut 
überwachte  Außenpflege, 

Errichtung  von  Stillkrippen  in  Stadtteilen  mit  vielen  Arbeiterinnen  in  mög- 
lichster Nähe  der  Arbeitsstätten,  bei  sehr  großen  Betrieben  im  Fabiiksrayon. 

Schaffung  von  wenigstens  zehn  SäuglingsfürsorgesteUen  in  allen  Bezirken 
Wiens  mit  unentgeltlichem  spezialärztlichem  Bat  und  Verabfolgung  von  Still- 
prämien. 

Die  Arbeiterversicherung  könnte  nach  Sternberg's  Referat  (11)  ein  mäch- 
tiges Hilfsmittel  zur  Förderung  des  Selbststillens  werden,  wenn  folgende  Vor- 
schläge angenommen  würden: 

1}  Im  >Programm  für  die  Beform  und  den  Ausbau  der  Arbeiterversicherung« 
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(Beilage  zum  Stenographischen  Protokoll  des  Beichsrates»  Dezember  1904)  in  §  27 
Absatz  9  zu  ändern  in: 

»Wöchnerinnen  ist  bei  normalem  Verlanfe  des  Wochenbettes  das  Krankengeld 
auf  die  Dauer  von  sechs  Wochen  nach  ihrer  Niederkunft  zn  gewähren,  c 

2]  Im  §  90  desselben  »Programms«  ist  nach  Absatz  4  ein  neuer  Absatz  ein- 
zuschalten: »Femer  kann  für  weibliche  Mitglieder,  sowie  für  weiUiche  Pamilien- 
angehorige,  welche  mit  dem  Yenicherten  im  gemeinsamen  Haushalte  leben,  eine 
Yersicherung  zur  Unterstützung  des  Selbststillens  der  Mütter  und  zum  Bezüge  von 
Milch  für  Säuglinge  eingerichtet  werden.« 

3.  Den  auf  Grund  des  Gesetzes  vom  16.  Juli  1892,  R.G.BL  Nr.  72,  errichteten 
registrierten  Hilfskassen  ist  von  der  Aufsichtsbehörde  und  den  Gtenossenschaftsin- 
stmktoren  zu  empfehlen,  Institutionen  im  Sinne  des  Punktes  2  mit  den  yon  ihnen 
betriebenen  Yersicherungszweigen  zu  verbinden. 

Yom  Standpunkte  des  Bechtsschutzes  ergeben  sich  nach  den  Darstellungen 
Beicher*s  (12)  folgende  Forderungen: 

I.  Es  ist  im  Wege  der  Gesetzgebung  die  Yerwendung  einer  weiblichen  Person 
als  Amme  von  dem  Nachweis  abhängig  zu  machen,  daß  das  eigene  Kind  der 
Amme  ein  mther  zu  bestimmendes  Lebensalter  erreicht  hat,  vor  welchem  Zeitpunkt 
dessen  Mutter  sich  nicht  zu  Ammendiensten  verdingen  darf. 

n.  Es  ist  auf  eine  Behebung  der  gegenwärtigen,  durch  die  Yerordnung  des 
k.  k.  Justizministeriums  vom  16.  Januar  1901,  betreffend  die  ITbemahme  und  Füh- 
rung der  Yormundschaft  zugegebenen  Mängel  auf  dem  Gebiete  des  Yormund- 
schaftswesens  durch  die  Einrichtung  einer  wirksamen  berufsamtlichen  Yormund- 
schaft über  uneheliche  Kinder  behufs  Geltendmachung  der  Bechte  der  Kinder 
hinzuwii^en. 

Das  Armenwesen  erfährt  durch  Eisenschitz  (3)  eine  sehr  gelungene  Be- 
sprechung, deren  Schlußsätze  folgende  sind: 

I.  Eme  strengen  Anforderungen  genügende  Statistik  über  den  Wert  der  künst- 
lichen Sänglingsemährung  und  der  Ammenemährung  liegt  nicht  vor,  aber  sie  ge- 
nügt, die  hohe  Wichtigkeit  des  Selbststillens  der  Mütter  zu  erweisen. 

n.  Jede  ernste  Bestrebung  zur  Förderung  der  natürlichen  Ernährung  wird 
■ich  vor  allem  fSr  das  Selbststillen  durch  die  eigene  Mutier  aussprechen  müssen. 

m.  Man  wird  zugeben  müssen,  daß  in  einer  beschränkten  Zahl  von  HUlen 
es  wünschenswert  erscheint,  Ammenemährung  an  die  Stelle  des  Selbststillens  treten 
zu  lassen. 

lY.  Eine  intensive  und  extensive  Belehrung  aller  Yolksklassen  soll  verhüten, 
daß  die  Erschwerung  des  Bezuges  tauglicher  Ammen  zur  weiteren  Yerbreitung  der 
künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge  führe. 

Y.  Der  Bezug  der  Ammen  kann  erschwert  werden: 

a.  Durch  Erhöhung  der  AmmenlÖhne, 

b.  durch  nachdrückliche  Belehrung  über  die  ethische  Yerpflichtung  der  Familie, 
welche  Ammen  verwendet,  auch  das  Schicksal  des  Ammenkindes,  soweit  es  irgend 
möglich  ist,  zu  verbessern,  eventuell  auch  den  Ammen  nach  Yollendung  des  Säug- 
lingsgeschäftes unterstützend,  etwa  bei  Ghrfindung  eines  festen  Familienverbandes 
beizustehen. 

YL  Die  Propaganda  zur  Yermehrung  des  Selbststillens  verlangt  dringend, 
vielfach  verbreitete  YorurteQe  und  bedenUiöhe  Einflüsse  bei  der  Beurteilung  der 
Tauglichkeit  der  Mütter  für  das  Säuglingsgeschäft,  energisch  zu  bekämpfen. 

YIL  Es  ist  sehr  wichtig,  auch  nach  der  Bichtung  hin  nachdrücklich  zu 
belehren,  daß  die  etwa  konstatierte  Mindertauglichkeit  för  das  Säuglingsgeschäfb 
nicht  sofort  zu  der  Konsequenz  fuhren  darf,  daß  das  Selbststülen  ganz  ange- 
geben werde. 

VliL  Es  ist  in  dieser  Beziehung  die  vorurteilsfreie,  nur  richtige  medizinische 
Grundsätze  beachtende  Einflußnahme  der  Arzte  von  nicht  geringerer  Bedeutung 
als  die  Beeinflussung  der  Frauen  durch  die  Hebammen. 

DL  Es  ist  seitens  der  Ärzte  und  Hebammen,  namentlich  in  den  ärmeren 
BevolkerungsUassen,  auch  dafür  Propaganda  zum  machen,  daß  man  im  Notfälle, 
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wenn  irgend  möglich,  Hilfe  ffSdt  ein  bedrohtes  Saoglingsleben  nicht  bei  der  Sang* 
flasche  saohe,  sondern  an  die  Menschenfrenndliohkeit  appeDierend,  anshilfsweiBe 
bei  der  Brost  einer  säugenden  Erenndin,  Nachbarin  nsw.  (Anshilfsamme). 

X.  Einen  wesentlichen  Einfloß  aof  die  Forderong  des  Selbststülens  aoBerehe* 
lieber  Mütter  hatte  eine  gesetzliche  Bestimniong,  welche  die  Vater  zwingt,  noch 
Tor  der  Gebort  des  zo  erwartenden  Kindes,  bei  Gericht  einen  entsprechenden  Be- 
trag so  erlegen,  om  Motter  und  Kind  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Entbindung 
Tor  Not  zo  schützen,  ond  es  wären  bestehende  Yerordnongen  zom  Schotze  der 
Ammenldnder  streng  zo  befolgen  ond  solche  Yerordnongen  teils  neu  zo  schaffen, 
teils  zo  erweitem. 

XL  Anch  eine  Propaganda  zor  Gewinnong  Ton  Mensohenfreonden,  etwa  dorch 
Bildong  entsprechender  Vereine,  die  sich  der  aoßerehelichen  Mütter  als  Vor- 
münder resp.  Vertreter  der  Interessen  von  Motter  ond  Kind  annehmen,  konnte 
großen  Notzen  schaffen,  insbesondere  aber  aoch  eine  Beform  der  Ammenvermitt- 
long  dorch  Einrichtong  öffentlicher  Institotionen  an  Stelle  der  derzeit  bestehenden 
privaten  Vermittlongen. 

XTT.  Der  Bef.  hält  es  für  sicher,  daß  die  werktätige  Mitarbeit  der  Ärzte  für 
die  Eorderong  des  Selbststillens  gewiß  nicht  minder  wichtig  ist  als  die  Mitarbeit 
seitens  der  Hebammen,  ond  daß  die  Bestrebongen^der  pädiatrischen  Scholen  onserer 
Zeit  aoch  in  der  kommenden  Generation  von  Ärzten  eifrige  ond  wirksame  Mit- 
arbeiter an  der  hochwichtigen  sozialen  Frage  der  natürlichen  Emährong  der  Säog- 
linge  erziehen  werden. 


Aof  Grond  dieser  Beferate,  die  ein  erschöpfendes  Bild  der  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse  ond  einzoschlagenden  Maßnahmen  geben,  wird  das  Komitee 
motivierte  Initiativanträge  an  die  betreffenden  Behörden  aosarbeiten,  welche  onter 
Vorlage  des  gesamten  Materiales  die  praktische  Dorohfohrong  der  empfohlenen 
Maßnahmen  anregen  ond  fördern  sollen. 

Als  Beispiel  eines  solchen  Initiativantrages  ist  der  von  Kaoper  o.  Sternberg 
aosgearbeitete  Antrag  an  die  Krankenkassenkommission  des  Beichsrates  (14)  bei- 
gefügt, der  mit  folgenden  Sätzen  schließt: 

Es  wären  im  §  94  der  Gkwerbeordnong  ond  in  den  §§  27  ond  29  haoptsäch- 
lioh  des  Be^erongsprogrammes  für  die  Befbrm  ond  den  Aosbao  der  Arbeiterver- 
sicherong  Änderongen  nach  folgenden  Gesichtsponkten  vorzonehmen: 

Vollversicherten  weiblichen  Krankenkassenmitgliedem  ist  für  die  letzten  vier 
Wochen  der  Schwangerschaft  ond  für  sechs  Wochen  nach  der  Entbindong  eine 
Motterschaflsonterstützong  in  der  vollen  Hohe  des  Tagelohnes  zo  gewähren,  deren 
Kosten  dorch  gleiche  Beträge  der  Arbeitgeber  ond  -nehmer  aofzobringen  sind.  Im 
Falle  der  Einfühmng  einer  Angehörigenversicherong  ist  für  die  Fraoen  der 
versicherten  Arbeiter  als  Motterschafbsonterstützong  aoßer  den  gewohnlichen 
Leistongen  Ersatz  der  Hebammenkosten  ond  Beistellong  von  Wochenpflegerinnen 
für  mindestens  eine  Woche  vor  ond  drei  Wochen  nach  der  Entbindong  sicherzo- 
stellen  oder  Ersatz  der  Verpflegekosten  für  einen  vierwochentlichen  Aofenthalt  in 
einer  Gebäranstalt  resp.  einem  WÖchnerinnenheime  zo  gewähren. 

Teilversicherten  weiblichen  Krankenkassenmitgliedem  ist  eine  Motterschafts- 
onterstützong  dorch  eine  Spareinrichtong  in  der  Weise  zo  gewähren,  daß  Dienst- 
herr ond  Dienstbote  kleine  Wochenbeiträge  in  gleicher  Höhe  bis  zo  einem  jähr- 
lichen Mindestbeitrage  von  20  K  leisten.  Diese  Beiträge  werden  verzinst  ond 
bleiben  so  lange  in  der  Sparkasse,  bis  eine  Schwangerschaft  eintritt  oder  der  zor 
Gcwährong  einer  zehnwochentlichen  ünterstützong  in  dem  früher  erwähnten  Aos- 
maß  nötige  Betrag  überschritten  ist.  Über  einen  solchen  Überschoß  kann  die  teil- 
event.  vollversicherte  Person  jederzeit  verfügen,  ebenso  über  das  Stammkapital, 
wenn  sie  aos  der  Versicherang  aosscheidet. 

Sollte  ein  im  obigen  Sinn  erweiterter  Motterschafbsschotz  für  ledige  ond  ver- 
heiratete vollversicherte  Mitglieder  zo  große  Kosten  verorsachen  ond  aoch  Un- 
gerechtigkeiten in  sich  bergen,  so  wäre  für  die  ledigen  vollversicherten  Arbeiterinnen 
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gekommen,  so  daß  wir  nicht  mehr  gezwangen  sind,  wie  bisher  ohne  jeden  wissen- 
schaftlichen Hinweis  beliebig  hemmznprobieren,  bis  wir  das  Richtige,  wenn  wir 
Glück  haben,  gefanden  haben.  Selbstverständlich  ist  die  einzige  Emahrang,  die 
Yorzügliches  leistet,  die  natorliche  Emahrang  an  der  Brast.  Bei  der  künstlichen 
Emährang  werden  wir  ans  vor  allen  Dingen  klar  sein,  daß  es  überhaapt  nicht 
eine  vollkommene  Emährungsform  gibt,  sondern  daß  wir  je  nach  der  Tätigkeit  des 
Yerdaaangskanales  and  nach  der  aUgemeinen  Konstitation  des  Kindes  individaali- 
sieren  müssen. 

N.  bespricht  dann  eingehend  das  Yolamen  der  Nahrang.  Maßgebend  soll  hier 
sein,  daß  wir  dem  Kinde  eine  solche  Nahrang  geben,  die  eben  noch  aasreicht,  am 
eine  gate  Zanahme  zn  erzielen,  also  eine  sogenannte  Minimalnahrang.  Unter  einer 
aasreichenden  Zanahme  versteht  N.  16Q— 200  g  pro  Woche.  N.  fängt  an  mit  ver^ 
dünnter  Kahmilch  (1  Teil)  za  2  Teilen  Wasser,  wobei  der  dorch  die  Yerdünnang 
beschrankte  Nährwert  darifih  Zaoker  ersetzt  wird.  N.  schreitet  nun  möglichst  bald 
za  einer  geringeren  Yerdünnang  fort,  immer  aber  nar  in  dem  Maße,  als  das  Kind 
nicht  mehr  zanimmt  and  der  Nährwert  der  taglichen  Mahlzeiten  nicht  mehr  dem 
darch  Berechnang  von  ans  kontrollierten  Nahrongsbedürfiiis  des  Kindes  entspricht. 
N.  bespricht  dann  die  verschiedenen  Formen  von  Emährangsschaden,  den  »Fett- 
nahrschadenc,  den  »Mehlnährschaden«,  den  »Salznährschaden«  nsw.  N.  betont, 
daß  nach  den  neaesten  Anschanangen  der  einseitige  bakteriologische  Standpunkt 
für  die  Entstehung  von  Darmkrankheiten  der  Kinder  nicht  mehr  allgemein  gültig 
ist.  Yielmehr  wird  die  Schädigung  der  Säuglinge,  die  in  der  Überfütterung,  vor 
allen  Dingen  in  der  Überfütterang  mit  Fett  liegt,  als  eine  wesentliche  Unter- 
stützung bei  Entstehung  akuter  Darmstorungen  anerkannt,  auch  solcher  mit  hohem 
Fieber  und  todlichem  Ausgange.  Znrhelle  (Bonn). 

9)  Brooa.  Skorbut  der  Säuglinge  (Barlow'sche  Erankheit). 
(Gazette  des  höpitaux  1907.  Nr.  47.) 
Yerf.  berichtet  zuerst  über  ein  8V2  Monate  altes  Kind,  das  bisher  gesund  ge- 
wesen war,  seit  einiger  Zeit  aber  andauernd  schrie  und  bei  der  Untersuchung 
eine  halbspindelförmige  Auftreibung  der  Knochen  der  linken  unteren  Extremität 
aufwies.  Gegen  die  Anschauung,  daß  es  sich  um  eine  syphilitische  Erscheinung 
handelte,  sprach  die  Anamnese  und  das  Fehlen  jeder  sonstigen  für  Syphilis  spre- 
chenden Erscheinungen.  Auch  um  eine  infiltrierende  Tuberkulose  der  Diaphysen 
oder  um  eine  Osteomyelitis  konnte  es  sich  nicht  handeln.  Yielmehr  waren  die 
Knochenerscheinungen  ein  Symptom  der  Bar  low 'sehen  Krankheit.  Das  andere 
Hauptsymptom  derselben  ist  bekanntlich  eine  Gingivitis,  die  jedoch  meist  erst 
spater  auftritt,  hin  und  wieder  sogar  ganz  fehlen  kann..  Da,  wo  keine  Zähne 
sind,  wird  es  auch  nicht  zu  einer  Gingivitis  kommen.  Hierauf  ist  aber  Gewicht 
zu  legen,  da  manche  Autoren  glauben,  daß  es  sich  nicht  um  Skorbut  handele, 
wenn  die  Erscheinungen  von  seiten  des  Zahnfleisches  fehlen,  sondern  um  eine  akute 
hämorrhagische  Bachitis.  Deshalb,  daß  nur  ein  Elnochen  erkrankt  ist,  kann  man 
nicht  die  Prognose  als  gut  bezeichnen,  denn  in  dem  vom  Yerf.  beobachteten  Fall 
erkrankte  am  nächsten  Tage  auch  der  andere  Femur.  Als  Therapie  empfiehlt 
Yerf.  die  Darreichung  von  Obst,  Zitronen,  Kartoffeln  usw.  Daneben  mxiß  natür- 
lich Milch  weiter  gegeben  werden.  Zum  Schlüsse  macht  Yerf.  noch  darauf  auf- 
merksam, daß  die  Skorbut  der  Kinder  fast  ausschließlich  eine  Erkrankung  der 
Stadt  ist,  während  sie  auf  dem  Lande  äußerst  selten  vorkommt. 

£•  Ennge  [Berlin). 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritseh  In  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
Inng  Breitkopf  db  BJärtel  einsenden. 

Ffix  die  Bedaktion  TerantworUicli:  GoIl  ]Ced.-Sat  Prof.  Dr.  Heinricb  Fritseh  in  Bonn. 
Druck  and  Verlag  yon  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Nlimbergerstraße  36/38. 
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(Aus  der  XJniyersitäts-Frauenklinik  der  kgl.  Charit^. 
Geh.-Rat  Prof.  Bumm.) 

Einwanderung  einer  bei  einer  Laparotomie  vergessenen 
Arterienklemme  in  die  Blase. 

Von 

Prof.  W.  Stoeckel. 

In  Nr.  1,  1907  dieses  Zentralblattes  teilte  ich  einen-Fall  mit,  bei 
dem  ein  Gazetupfer  während  einer  Laparotomie  in  der  Bauchhöhle 
zurückgeblieben  und  später  in  die  Blase  eingewandert  war.  Ich  stellte 
damals  die  beginnende  Einwanderung  des  Tupfers  cystoskopisch  fest 
und  extrahierte  ihn  per  iirethram.  Die  Pat.  ist  völlig  genesen  und 
erfreut  sich  des  besten  Wohlbefindens. 

Der  Zufall  hat  es  gefügt,  daß  ich  nicht  lange  darauf  einen 
Parallelfall  zu  Gesicht  bekam,  bei  dem  allerdings  nicht  ein  Gazetupfer, 
sondern  eine  Arterienklemme  bei  der  Laparotomie  vergessen  war  und 
ihren  Weg  in  die  Blase  gefunden  hatte. 
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Die  22jährige  Frau  hatte  im  Juli  1906  eine  spontan,  aber  schwer 
verlaufende  Geburt  durchgemacht.  Im  Oktober  1906  wurde  sie  in 
einem  Berliner  Krankenhaus  operiert,  angeblich  wegen  Darmverschlin- 
gung mit  Bauchfellentzündung.  Sie  überstand  die  Operation  gut  und 
fühlte  sich  vollkommen  gesund,  wurde  weiterhin  regelmäßig  menstruiert 
und  hatte  gar  keine  Beschwerden.  Insbesondere  waren  keine  Stö- 
rungen bei  der  Urinentleerung  vorhanden.  Im  Juni  1907,  also 
8  Monate  nach  der  Laparotomie,  traten  plötzlich  starke  Schmerzen 
beim  Wasserlassen  auf;  zugleich  wurde  der  Urin  trübe  und  dunkel. 
Da  die  Beschwerden  innerhalb  von  14  Tagen  sich  nicht  besserten, 
suchte  sie  die  gynäkologische  Klinik  der  Charit^  auf. 

Als  ich  den  Finger  zur  vaginalen  Exploration  einführte,  stieß  ich 
dicht  hinter  der  Symphyse  an  einen  harten,  spitzen  Körper,  der  über 
der  vorderen  Vaginal  wand  lag,  und  hatte  dabei  sofort  den  Eindruck, 
ein  Instrument  berührt  zu  haben.  Bechts  neben  dem  anteflektierten, 
nicht  vergrößerten  Uterus  fühlte  ich  einen  über  mannsfaustgroßen, 
weichen,  gut  abgrenzbaren  Tumor,  der  aber  den  Bauchdecken  nicht 
unmittelbar  anlag.  Beim  Druck  auf  diesen  Tumor  rückte  der  ober- 
halb der  vorderen  Vaginalwand  tastbare  Körper  mehr  nach  unten. 

Fig.  1. 


Die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  das  in  Fig.  1  wieder- 
gegebene Bild.  Man  sah  einen  aus  zwei  Branchen  bestehenden,  ca. 
4  cm  langen  Metallgegenstand  aus  der  rechten  Blasenwand  ins  Blasen- 
lumen hineinragen.  Das  freie  Ende  des  Fremdkörpers  war  durch 
einen  rundlichen  Stein  mit  rauher  Oberfläche  verdeckt.  An  der 
Einbruchstelle  hatte  sich  bullöses  Ödem  von  mächtiger  Ausdehnung 
entwickelt.     Die  Schleimhaut  der  Blase  war  am  Blasenboden  und  in 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  37. 


1107 


der  rechten  Blasenhälfte  intensiv  gerötet,  mit  Schleimflocken  bedeckt; 
die  Gefäßzeichnung  war  völlig  verwaschen.  Während  der  Cystoskopie 
trübte  sich  die  Füllflüssigkeit  der  Blase  ziemlich  rasch  durch  Eiter, 
der  sich  an  der  Einbruchstelle  des  Fremdkörpers  in  die  Blase  entleerte. 
Es  war  somit  klar,  daß  ein  Instrument  in  die  Blase  eingebrochen 
war,  zum  Teil  ins  Blasenlumen  hineinragte,  zum  Teil  noch  retrovesikal 
in  der  Bauchhöhle  lag.  Ich  nahm  an,  daß  der  neben  dem  Uterus 
nachweisbare  Tumor  sich  um  den  extravesikal  gelegenen  Teil  des 
Instrumentes  gebildet  hatte  und  Termutlich  aus  Darmschlingen  und 
Netz  bestand,  die,  durch  Adhäsionen  fest  verklebt,  eine  Abkapselung 
in  der  Bauchhöhle  zustande  gebracht  hatten  (Fig.  2). 


Fig.  2. 


Blä^en'ljumen 


Für  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  kamen  zwei  Wege  in 
Frage:  entweder  die  Laparotomie,  um  das  Instrument  von  oben  aus 
der  Blase  und  der  Bauchhöhle  herauszuziehen  oder  die  Kolpocjstotomie, 
um  das  Instrument  zuerst  völlig  in  die  Blase  hineinzuziehen  und  dann 
durch  den  Blasenscheidenschnitt  vaginal  zu  extrahieren.  Die  Sectio 
alta  war  von  vornherein  auszuschalten,  da  sie  keine  Vorteile  gegenüber 
der  technisch  einfacheren  Kolpocjstotomie  bot. 

Der  Weg  durch  die  Bauchdecken  war  fraglos  gefährlicher  als  der 
vaginale  Weg.  Bei  der  Cjstoskopie  hatte  ich  festgestellt,  daß  an  der 
Einbruchstelle  Eiter  in  die  Blase  floß ;  der  von  Adhäsionen  umschlos- 
sene, extravesikal  befindliche  Teil  des  Instrumentes  lag  also  in  einem 
abgekapselten  Abszeß.  Es  war  sehr  fraglich,  ob  man  bei  Ausführung 
des  Bauchschnittes  imstande  sein  würde,  an  das  in  der  Höhe  der 
Linea  innominata  gelegene  Lager  des  Instrumentes  heranzukommen  und 
dieses  selbst  bloßzulegen,   ohne  die  freie  Peritonealhöhle  zu  eröflEnen 
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und  die  Pat.  durch  peritoneale  Infektion  in  die  größte  Gefahr  zu 
bringen.  Ob  andererseits  die  Kolpocystotomie,  die  zur  Entfernung 
größerer  Fremdkörper  aus  der  Blase  zweifellos  richtigste  Operation, 
in  diesem  Falle  durchführbar  war,  ließ  sich  auf  Grund  des  palpa- 
torischen  und  cystoskopischen  Befundes  nicht  entscheiden.  Man  fühlte 
und  sah  nur  den  ins  Blasencavum  hineinragenden  Teil  des  Instru- 
mentes, ohne  zu  wissen,  welche  Form  der  noch  retrovesikal  befindliche 
besaß.  Handelte  es  sich  um  eine  Pinzette  oder  um  eine  Schieber- 
klemme, also  um  ein  Instrument,  an  dem  keine  besonders  starken 
Vorsprtinge  vorhanden  sind,  so  war  anzunehmen,  daß  ein  völliges 
Hineinziehen  in  die  Blase  ohne  Schwierigkeiten  und  ohne  größere 
Verwundung  der  Blasenwand  gelingen  würde.  Entpuppte  sich  das 
Instrument  aber  als  eine  Klenmie  mit  ringförmigen  Griffen,  wie  sie 
z.  B.  an  den  Kocher^schen  Klemmen  vorhanden  sind,  so  hätte  mit 
diesen  Klemmengriffen  die  Blasenwand  zerrissen,  die  Abszeßkapsel 
gesprengt  und  die  Peritonealhöhle  eröffnet  werden  können. 

Es  schien  deshalb  geboten,  die  Diagnose  durch  eine  Röntgen- 
aufnahme zu  vervollständigen.  Dieselbe  ergab  das  deutliche  Bild  einer 
Schieberklemme. 

Infolgedessen  wurde  die  Kolpocystotomie  (Geh.-Rat  Bumm) 
in  typischer  Weise  mit  einetn  kleinen  medianen  Längsschnitt  ausgeführt. 
Die  Extraktion  der  Klemme  gelang  leicht,  ohne  daß  eine  Blutung 
eintrat.  Der  Abschnitt  des  Instrumentes,  der  retrovesikal  gelegen 
hatte,  war  vollständig  schwarz  (Fig.  2).  Die  Blasenwunde  wurde  mit 
Catgutknopfnähten,  die  Scheidenwunde  mit  Silkwormknopfnähten  ver- 
einigt, die  Blase  durch  einen  Skene' sehen  Glaskatheter  perurethram 
drainiert. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  traten  Temperatur- 
erhöhungen ein,  der  Urin  war  eitrig  und  ammoniakalisch  zersetzt. 
Offenbar  entleerte  sich  der  Abszeß,  in  dem  die  E^lemme.  gelegen  hatte, 
allmählich  in  die  Blase.  Einige  Blasenspülungen  stellten  rasch  die 
normale  Urinbeschaffenheit  wieder  her  und  beseitigten  die  Temperatur- 
erhöhungen. Die  Blasenscheidennaht  heilte  aber  nicht  völlig  primär; 
es  blieb  eine  kleine,  kaum  erbsengroße  Fistel  zurück,  die  sich  nach 
Entfernung  der  Silkwormfäden  rasch  verkleinerte  und  sich  voraus- 
sichtlich bald  spontan  schließen  wird.  Anderenfalls  wird  die  An- 
frischung  und  nochmalige  Naht  sicherlich  sehr  leicht  gelingen^.  Bei 
dem  Vorhandensein  des  retrovesikalen,  sich  in  die  Blase  entleerenden 
Abszesses  war  auf  eine  Primärheilung  der  Kolpocystotomienaht  von 
vornherein  nicht  sicher  zu  rechnen.  Es  ist  aber  immer  ratsam,  die 
Blase  zu  vernähen,  weil  auch  bei  eintretender  Fistelbildung  eine 
wesentliche  Verkleinerung  der  Operationswunde  erzielt  und  eine  schnel- 
lere Heilung  erreicht  wird,  als  wenn  man  den  Schnitt  in  seiner  ganzen 
Länge  sich  durch  Granulationsbildung  schließen  läßt. 


1  Amn.  b.  d.  Korrektur:  Die  Fistelnakt  ist  unterdessen  mit  Erfolg  ausgeführt. 
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IL 

(Institut  für  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  bei  der  kgl.  Universität 
zu  Genua,  geleitet  von  Prof.  L.  M.  Bossi.) 

Über  die  fettige  Degeneration  der  Qebärmutter 
bei  Schwangerschaft 

von 

Dr.  med.  Marias  Clnlla^ 

Assistent. 

Prof.  Bossi  bemerkte  in  einer  auf  dem  Genfer  Kongreß  (Sep- 
tember 1896)  für  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  gemachten  Mit- 
teilung, daß  die  fettige  Degeneration  der  Gebärmuttermuskelfaser- 
zellchen  schon  in  den  letzten  Zeiten  der  Schwangerschaft  beginne,  wie 
er  bei  der  histologischen  Untersuchung  dreier  von  ihm  exstirpierten 
Gebärmütter  hatte  sehen  können.  Von  den  drei  untersuchten  Gebär- 
muttern stammte  die  erste  von  einer  sich  im  8.  Monat  befindlichen 
Primipara.  Die  andere  wurde  in  den  letzten  Tagen  der  Schwanger- 
schaft ausgeschnitten  und  die  dritte  am  Termin  derselben.  Bossi 
selbst  hat  das,  was  die  fettige  Degeneration  bei  Schwangerschaft  be- 
trifft, bei  Hündinnen  und  Kaninchen  positiv  durch  Experimente  nach- 
gewiesen. 

Nach  Bossi  hat  niemand  mehr  über  die  fettige  Degeneration  bei 
Schwangerschaft  gesprochen,  obwohl  er  am  Ende  seiner  Mitteilung 
ganz  richtig  bemerkte,  daß  ein  eingehenderes  Studium  und  andere 
diesbezügUche  Untersuchungen  »sehr  interessant  für  die  Physiologie 
der  Geburtshilfe«  werden  könnten. 

Auf  diese  Untersuchungen  wollte  ich  wieder  zurückkonunen,  indem 
ich  das  von  der  Chemie  übernommene  Material  benützte.  Ich  habe 
drei  Gebärmütter  von  am  Ende  der  Schwangerschaft  befindlichen  Frauen 
untersuchen  können;  die  erste  stammte  von  einer  in  der  1.  Hälfte 
des  9.  Monats  schwangeren  Frau,  die  zweite  von  einer  Schwangeren 
im  8.  Monat,  die  letzte  stammte  von  einer  Frau,  deren  Schwangerschaft 
zum  mindesten  schon  um  11  Tage  die  normale  Zeit  überschritten 
hatte.  Alle  drei  Gebärmütter  wurden  von  Prof.  Bossi  mittels  des 
Kaiserschnittes  exstirpiert. 

Zur  Untersuchung  des  Fettes  bediente  ich  mich  der  Osmium- 
säure, des  Sudan  IH  und  des  Scharlachs  R  Ich  gebrauchte  die  Os- 
miumsäure in  l)(^iger  Lösung,  indem  ich  sie,  sei  es  auf  die  frischen 
und  getrennten  Gewebe  wirken  ließ,  teils  nach  Flemming's  Formel 
mit  Chromsäure  vereinigt,  als  Fixierer  gebrauchte,  oder  mit  Platin- 
chlorür  vereinigt,  nach  der  Formel  von  Hermann,  oder  auch,  indem 
ich  die  osmisch-bichromische  Lösung  anwandte. 

Was  die  Sudan  HI  und  Scharlach  betrifft,  die   in   besonderer 
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Weise  Ton  den  Fetten  fixiert  werden,  so  habe  ich  sie  zur  Vorbereitung 
der  Lösungen,  den  Ratschlägen  Traina's  folgend,  angewandt 

Stets  begann  ich  mit  der  Herstellung  einfacher  Präparate:  ich 
tauchte  die  Gebärmutterstückchen  in  eine  10^  ige  Formalinlösung,  worin 
ich  sie  für  2  Stunden  ließ,  darauf  wusch  ich  sie  vorsichtig  mit  destil- 
liertem Wasser  und  legte  sie  dann  für  Vj  Stunde  in  die  osmische 
Sudan-  oder  Scharlachlösung.  Nachdem  ich  sie  einer  neuen  Waschung 
unterzogen  hatte,  zerriß  ich  sie,  und  kleine  zerrissene  Teilchen  wurden, 
in  Glyzerin  aufgezogen,  dann  der  mikroskopischen  Untersuchung  unter- 
worfen. 

In  einer  anderen  Serie  von  Präparaten  wurden  die  in  Pormalin 
fixierten  und  dann  gewaschenen  Gebärmutterstücken  mit  dem  Mikrotom- 
gefrierer  geschnitten,  hierauf  den  gewöhnlichen  Färbungen  unterworfen, 
und  manchmal  nach  vorhergehender  Kontrastfärbung  mit  Hämatoxylin 
oder  Saffranin  in  Glyzerin  aufgezogen  und  unter  das  Mikroskop  gebracht 
Die  Batschläge  Traina's  befolgend,  fixierte  ich  manchmal  dagegen  in 
Flemming,  und  nachdem  ich  manchmal  die  Sezierungen  am  Mikrotom- 
gefrierer  vorgenommen  hatte,  färbte  ich  nach  einer  vorhergehenden 
längeren  Waschung  mit  Scharlach.  Ich  wandte  diese  Methode  von 
Traina  an,  weil  sie  wirklich  den  Vorteil  hat,  die  Beziehungen  hervor- 
zuheben, welche  die  Fettröpfchen  zu  den  Nachbarelementen  haben 
und  dann,  weil  auf  diese  Weise  alle  Fette  klar  hervortreten  können, 
und  tatsächlich  werden  alle  jene  Tröpfchen,  welche  von  der  osmischen 
Säure  Flemming's  nicht  reduziert  wurden,  vom  Scharlach  reduziert. 

In  einer  dritten  Serie  von  Präparaten  nahm  ich  mir  vor,  nicht 
das  Fett  zu  studieren,  sondern  die  Veränderungen  der  Muskelfaser- 
zellchen  in  bezug  auf  ihre  Form,  ihre  Dimensionen,  auf  das  Proto- 
plasma und  ganz  besonders  in  bezug  auf  den  Kern.  Ich  fixierte  für 
14  Tage  in  osmisch-bichromatischer  Lösung  oder  für  4 — 5  Tage  in 
Flemming  oder  Hermann.  Nach  vorhergehender  längeren  Waschung 
machte  ich  dann  die  gewöhnlichen  Passagen  in  den  Alkoholen,  paraffi- 
nierte  ein,  sezierte  am  Mikrotomgefrierer,  entfernte  das  Paraffin  usw.  und 
färbte  mit  Hämatoxylin  und  Eosin,  Saffranin,  Toluidinblau  und  Thionin. 
In  diesß  Serie  von  Präparaten  habe  ich  noch  andere  eingeschlossen, 
welche  mir,  mich  desselben  Materials  bedienend  und  die  photographische 
Methode  von  Bamon  y  Cajal  befolgend,  für  besondere  Untersuchungen 
über  die  nervösen  Elemente  der  Gebärmutter,  zur  Erklärung  der 
Nervenbilder  sehr  nützlich  wurden. 

In  allen  von  mir  untersuchten  Gebärmuttern  bemerkt  man  in 
den  glatten  Muskelfasern  das  Vorhandensein  von  Granulationen,  die 
nach  ihrem  optischen  Charakter  sowohl,  als  auch  nach  den  mikro- 
chemischen Beaktionen,  sicher  von  Fett  gebildet  sind.  Die  genaue 
Beobachtung  zeigt,  daß  alle  muskulösen  Elemente  von  demselben 
Präparat  eine  gleiche  Anzahl  von  Fettröpfchen  enthalten,  dagegen 
bemerkt  man  nicht  in  jedem  Stückchen  die  Gegenwart  von  Fett.  In 
einigen  Faserzellchen  bemerkt  man  ein  oder  zwei  sehr  kleine  Tröpfchen, 
in  anderen  ist  ihre  Anzahl  größer  und  sie  sind  unregelmäßig  disponiert. 
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in  wieder  anderen  sind  sie  sehr  zahlreich  und  wie  in  linienartige  Serien 
geordnet  Die  Dimensionen  des  Muskelelements,  in  welchem  man 
fettige  Granulationen  beobachtet,  sind,  besonders  wenn  diese  zahl* 
reich,  reduziert  und  spindelförmig,  während  der  größte  Teil  jener 
Faserzellchen,  welche  keine  enthalten,  der  Form  eines  Bhomboids  zu- 
streben. Oft  bemerkt  man  ein  Faserzellchen,  dessen  Umgebung  ver- 
schwunden ist,  und  seine  Form  richtet  sich  nach  der  Anordnung  der 
Fettröpfchen,  die  fast  die  Form  der  Zelle  angenommen  haben.  Sehr 
selten  habe  ich  kleine  Tröpfchenansammlungen  von  unbestimmter  Form 
beobachtet. 

Was  dieGröBe  der  Tröpfchen  betrifft,  ist  zu  bemerken,  daß,  während 
man  in  einigen  Faserzellchen  sehr  kleine  Tröpfchen  und  mit  ihnen 
andere,  größere  und  von  verschiedenen  Dimensionen  findet,  in  den 
anderen  die  kleinsten  Tröpfchen  fehlen  und  man  nur  jene  größeren  be- 
merkt, so  daß  wir  bei  den  ersten  sozusagen  der  Naturgeschichte  der 
Entwickelung  des  Prozesses  beiwohnen,  in  den  anderen  scheint  es, 
daß  die  Tröpfchen  plötzlich  in  sie  eingedrungen  sind,  so  daß  man 
denken  muß,  die  Fettröpfchen  seien  zuerst  sehr  klein,  und  daß  nur 
vom  Zusammenfließen  und  Schmelzen  dieser  Anfangströpfchen  die 
umfangreicheren  entstehen. 

Auch  habe  ich  die  Gegenwart  mehr  oder  weniger  zahlreicher 
Bläschen  in  den  verbundenen  Zwischenräumen  bemerkt  und  nicht 
selten  auch  die  Gegenwart  fettiger  Granulationen  in  ihrem  Innern. 

Die  Kerne  bleiben  in  den  Muskelelementen  ohne  Fettröpfchen 
gleichmäßig  gefärbt,  reagieren  dagegen  verschieden  in  jenen  Elementen, 
wo  man  solche  Tröpfchen  bemerkt;  in  einigen  ist  der  Kern  intensiver 
gefärbt,  in  anderen  weniger,  in  wieder  anderen  zeigt  er  kaum  eine 
Reaktion,  andere  Male  ist  diese  nicht  sichtbar.  Ihre  Form,  welche 
sich  in  den  unversehrten  Elementen  in  Stäbchen  erhält,  erscheint  wie 
erweitert  mit  ungewissen  Rändern  oder  sie  scheinen  weniger  dicht 
und  mit  verdichteten  Rändern;  sehr  selten  konnte  ich  ein  oder  zwei  Fett^ 
tröpfchen  im  Innern  des  Kerns  wahrnehmen.  Wichtige  Veränderungen 
habe  ich  in  der  Anordnung  des  Chromatins  bemerken  können,  in  einigen 
Kernen  ist  eine  wahre  Verstückelung  desselben.  Manchmal  scheint 
das  Chromatin  wie  eine  einzige  gegen  das  Ende  des  Kemstäbchens  ge- 
triebene Anhäufung,  ein  andermal  hat  es  eine  Stemform,  oder  es 
bildet  eine  Schicht  an  der  Peripherie  des  Kerns,  oder  dieser  zeigt 
wahre  von  Chromatin  umgebene  Bläschen,  oder  es  hat  eine  linienartige 
Anordnung,  wodurch  der  Kern  wie  in  zwei  Teile  geteilt  erscheint. 
Manchmal  habe  ich  das  Fehlen  von  Chromatin  konstatiert,  und  der 
Kern  war  dann  zu  einer  großen  Blase  reduziert.  Nur  in  einem  Falle 
konstatierte  ich  einen  Kern,  an  welchem  die  Kemmembran  ihre  Fort- 
setzung verloren  hatte,  es  ist  mir  jedoch  nicht  gelungen,  zu  sehen,  ob 
von  ihr  eine  Auswanderung  chromatischer  Substanz  stattgefunden  hat. 
Ich  will  mich  hier  nicht  dem  Problem  der  Aufklärung  solcher  Kem- 
veränderungen  gegenüberstellen;  es  handle  sich  um  Kernanschwellung 
oder  -Zusammenziehung,    um  Aushöhlung    des   Kerns   oder  Blasen- 
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degeneration  desselben,  um  Pionosis,  um  Ohromatolysis,  um  Karyorhexis ; 
soviel  ist  sicher,  daß  solche  Veränderungen  in  meinen  Untersuchungen 
existieren,  und  sicher  haben  sie  eine  außerordentliche  Wichtigkeit  ftir 
die  Erklärung  des  regressiven  Prozesses  in  den  Muskelfasern  des 
schwangeren  und  gebärenden  Uterus. 

Die  Intensität  solcher  Veränderungen  und  die  Menge  der  Fett- 
tröpfchen in  den  Muskelfaserzellchen  sind  verschieden  in  den  diversen 
von  mir  untersuchten  Gebärmüttern;  selten  sind  die  Fettröpfchen  in 
der  7Y2  Monat  schwangeren  Gebärmutter;  fast  gibt  es  keine  Ver- 
änderungen. Sie  sind  zahlreicher  im  Uterus  von  der  im  9.  Monat 
schwangeren  Frau,  noch  mehr  in  den  Gebärmuttern  am  Ende  der 
Schwangerschaft  und  sind  außergewöhnlich  zahlreich  in  dem  von  ver- 
späteter Schwangerschaft  herrührenden  Uterus.  Es  scheint  demnach, 
daß  der  im  Uterusmuskel  sich  entwickelnde  regressive  Prozeß  um  so 
stärker  und  charakterisierter  ist,  je  mehr  wir  uns  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  nähern. 

Aus  den  beobachteten  Tatsachen  tauchen  drei  wichtige  Probleme  auf : 

1]  Ist  das  Fett,  dem  wir  fortwährend  in  den  Muskelfaserzellchen 
der  schwangeren  Gebärmutter  begegnen,  eingedrungenes  oder  de- 
generiertes Fett? 

2)  Nehmen  wir  das  Erscheinen  eines  fettigen  Degenerations- 
prozesses der  Gebärmutter  in  Schwangerschaft  als  Tatsache  an,  welche 
Grenzen  müssen  wir  diesem  Prozeß  zuschreiben,  und  in  welche  Be- 
ziehung müssen  wir  diese  Entstehung  stellen  mit  der  zusammen- 
ziehenden Funktion  des  Uterus,  welche  doch  das  Hauptelement  im 
Mechanismus  des  Geburtsaktes  ist? 

3)  Wird  das  Fett  der  Muskelfaserzellchen  des  schwangeren  Uterus 
vom  Organismus  ausgeschieden  oder  benutzt  für  nicht  geschaffene 
Funktionen  in  der  Schwangerschaft  selbst? 

Obwohl  die  Pathologen  in  unseren  Tagen  der  Differenz  zwischen 
Eindringen  und  Degeneration  keine  Wichtigkeit  mehr  beilegen  wollen, 
haben  doch  ganz  neue  Studien  damit  geschlossen,  daß  die  fettige 
Degeneration  ein  viel  ernsterer  Prozeß  ist  und  sich  vom  Eindringungs- 
prozeß  besonders  durch  die  Kemveränderungen,  welche  dem  Ein- 
dringungsprozeß  ganz  fehlen,  auszeichnet.  Teils  wegen  der  morpho- 
logischen Charaktere  der  fettigen  Tröpfchen,  teils  weil  sie  sich  in 
Zellelementen  befinden,  welche  im  normalen  Zustande  keine  ent- 
halten, und  weil  sie  sich  unter  Bedingungen  befinden,  in  denen  ein 
Fettzufluß  auszuschließen  ist,  und  besonders  wegen  der  merkwürdigen 
Veränderungen,  denen  man  in  den  Kernen  der  Muskelfaserzellchen  be- 
gegnet, glaube  ich,  daß  man  nach  den  von  mir  beobachteten  Fällen 
zugunsten  der  inneren  Herkimft  des  Fettes  schließen  und  daher  auch 
bestätigen  kann,  daß  es  degeneriertes  Fett  ist. 

Aber  in  welche  Grenzen  müssen  vrir  einen  solchen  Fettdegene- 
rationsprozeß beschränken,  und  zwar  nicht  nur  bei  der  Schwangerschaft, 
sondern  auch  im  Wochenbett? 
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Die  Fettdegeneration  ist  immer  eine  ernste  Krankheit,  ist  ein 
Prozeß,  welcher  die  Tätigkeit  und  das  Leben  der  Zellen  in  Frage 
stellt,  ja  es  ist  sogar  möglich,  daß  nicht  einmal  Anfangsstadien  der 
Degeneration  verschwinden  können,  wenn  man  vergißt,  den  Elementen 
einen  Ersatz  ad  integrum  zu  geben.  Angenommen,  daß  dieser  Ge- 
danke möglich  ist,  daß  alle  die  während  der  Schwangerschaft  hyper- 
trophierten  glatten  Muskelfasern  der  Grebärmutter  einem  so  ernsten 
Prozeß  entgegengehen,  wobei  man  doch  fast  glauben  sollte,  daß  der 
größte  Teil  von  ihnen  verschwinden  müsse! 

Die  Beobachtung  meiner  Präparate  hat  mir  gezeigt,  daß,  während 
man  in  einigen  Muskelelementen  allen  Anzeichen  begegnet,  die  zu- 
gunsten eines  wirklichen  Degenerationsprozesses  sprechen,  wir  in 
anderen  zahlreichen  Elementen  mehr  die  Symptome  finden,  welche  zu- 
gunsten eines  Infiltrationsprozesses  sprechen. 

Hier  kommt  mir  nun  die  andere  wichtige  Frage,  ob  die  Volumen- 
znnahme  des  schwangeren  Uterus  nur  einem  hypertrophischen  Prozeß 
der  Muskelfasern  zuzuschreiben  ist,  oder  ob  neben  ihm  ein  hyper- 
plastischer Prozeß  existiert.  Ich  glaube,  daß  es  eine  Neubildung  von 
Muskelelementen  im  schwangeren  Uterus  gibt,  wie  dies  ja  auch  von 
vielen  anderen  Autoren  bewiesen  worden  ist;  wenn  auch  nicht  von 
allen  zugegeben,  wie  es  scheint.  Ja  ich  glaube  sogar,  daß,  wenn  man 
demnach  keinen  absoluten  Beweis  eines  hyperplastischen  Prozesses  im 
schwangeren  Uterus  geliefert  hat,  dies  der  Tatsache  zuzuschreiben  ist, 
daß  man  im  allgemeinen  glaubt,  die  Neubildung  von  Muskelelementen 
müsse  durch  einen  Prozeß  von  Karyokinesis  entstehen,  während  sie 
wahrscheinlich  durch  einen  amitotischen  Prozeß  kommt,  da  es  sich  be- 
sonders um  Elemente  handelt,  welche  nur  vorübergehend  eine  Funktions- 
übertreibung erleiden  und  keinen  weiteren  Entwicklungsprozeß  durch- 
zumachen haben.  Dies  vorausgesetzt,  möchte  ich  die  Hypothese  auf- 
stellen, daß  es  wahrscheinlich  zwei  regressive  Prozesse  des  schwangeren 
und  des  Uterus  im  Wochenbett  gibt:  einen  Prozeß  fettiger  Meta- 
morphose, der  sich  nur  auf  die  hyperplastischen  Elemente  beschränkt,  und 
einen  Infiltrationsprozeß,  welcher  alle  hypertrophischen  Elemente  befällt. 
Und  in  bezug  auf  die  Erscheinungsepoche  glaube  ich  annehmen  zu 
können,  daß  es  die  Degeneration  der  hyperplastischen  Elemente  ist,  welche 
zuerst  entsteht  und  die  in  den  letzten  2  Monaten  der  Schwangerschaft 
anfängt,  und  daß  sukzessiv  diesem  regressiven  Prozeß  jener  der  fettigen 
Infiltration  folge,  der  seinen  Höhepunkt  im  Wochenbett  erreicht  und 
dessen  Schlußeffekt  ist,  daß  der  Uterus  fast  in  seinen  normalen  Zu- 
stand zurückgeführt  wird. 

Aber  wie  die  fettige  Degeneration  vereinbaren  mit  der  weiteren 
Funktion,  zu  welcher  der  Uterus  bei  der  Arbeit  des  Geburtsaktes  be- 
stimmt ist?  In  Wirklichkeit  ist  bekannt,  daß  die  der  fettigen  De- 
generation verfallenen  Muskeln  einer  Veränderung  im  Grade  ihrer 
[Reizbarkeit  und  ihrer  zusammenziehenden  Kraft  unterliegen. 

Nun  ist  das  zusammenziehende  Element  der  Gebärmutter  jenes, 
welches  im  Mechanismus  des  Geburtsaktes  vorherrscht;  wenn  sie  ge- 
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nügend  zur  Geltung  kommt,  erfüllt  sich  der  Akt  regelmäßig,  wenn  da- 
gegen die  zusammenziehende  Elraft  des  Uterus  versagt,  gehen  wir  der  primi- 
tiven ünbeweglichkeit  entgegen,  wie  andererseits  eine  Übertreibung  der 
zusammenziehenden  Straft,  den  Rhythmus  der  Pausen  annulierend,  zu 
andauernden  krampfartigen  Zusammenziehungen  führen  kann.  G«nz 
neue  Untersuchungen  haben  außerdem  gezeigt,  daß  in  den  degenerierten 
Muskeln  die  Zeit  der  latenten  Reizung  größer  ist,  als  in  den  unver- 
sehrten Muskeln.  Wie  es  bewiesen  wurde,  wären  die  Uterusmuskel- 
fasem  am  Ende  der  Schwangerschaft^  wenn  sie  ihre  größte  Ent- 
wicklung erreicht  haben,  mit  einer  sehr  großen  Reizbarkeit  aus- 
gestattet. Nun  frage  ich  mich:  ist  es  nicht  möglich,  daß  die  begrenzte 
fettige  Degeneration  der  letzten  Schwangerschaftsmonate  dazu  dienen 
könne,  solche  außerordentliche  Reizbarkeit  der  Gebärmutter  zu  dämpfen? 
Sie  hätte  fast  eine  mäßigende  Wirkung  auf  diese  außergewöhnliche 
Reizbarkeit  Diese  Hypothese  ist  um  so  annehmbarer,  wenn  wir  be- 
denken, daß  schon  seit  den  letzten  Zeiten  der  Schwangerschaft  die 
erschwerten  ernährenden  Wechsel  des  Uterus  entweder  durch  An- 
häufung von  Kohlensäure  oder  durch  Verminderung  von  Oxygen  da- 
mit enden  würden,  daß  sie  die  vorzeitige  Zusammenziehung  der  Ge- 
bärmutter hervorrufen,  was  den  G^burtsakt  abschließt.  Nicht  nur 
das,  sondern  ich  glaube,  daß  die  durch  die  fettige  Degeneration  ver- 
längerte Zeit  der  latenten  Reizbarkeit,  die  Zusammenziehung  der  G-e- 
bärmutter  viel  leichter  den  Gharaker  der  Wehenpause  annehmen  kann, 
was  doch  der  Mutter  so  dienlich  und  für  das  Leben  des  Fötus 
durchaus  nötig  ist. 

Wenn  man  diese  Hypothesen  zuläßt,  können  daraus  mehrere 
klinische  Schlußfolgerungen  in  bezug  auf  die  Physiopathologie  der  Ge- 
burtshilfe entstehen,  die  schon  Bossi  im  Jahre  1896  zu  Gtent  vor- 
aussah. 

Gewiß  darf  die  fettige  Degeneration  bei  Schwangerschaft  gewisse 
Grenzen  nicht  überschreiten,  da  sie  sonst  ihren  Zweck  verfehlt.  Mit 
einem  übertrieben  fettigen  Degenerationsprozeß  bei  Schwangerschaft 
können  wir  uns  jene  primitive,  nötige  Trägheit  des  Uterus  erklären, 
dessen  wirkende  Ursache  uns  bis  heute  unbekannt  geblieben  ist.  Und 
so  können  wir  uns  mit  einer  übertriebenen  und  verbreiteten  fettigen 
Degeneration  bei  Schwangerschaft  die  verspäteten  Schwangerschaften 
erklären,  und  dieser  Gedankengang  beweist  mir  das,  was  Bossi  kon- 
statiert hat,  nämlich:  Die  sehr  häufige,  vollständige  Untätigkeit  des 
Uterus  während  der  Geburt  bei  den  Frauen,  deren  Schwangerschaft 
sich  über  die  normalen  Grenzen  hinaus  verzögert  Nach  meiner  An- 
sicht wäre  die  übertriebene  fettige  Degeneration  das  wichtigste  ätio- 
logische Moment  der  verspäteten  Schwangerschaft.  Wenn  die  Reiz- 
kraft des  Uterusmuskels  in  hohem  Grade  vermindert  ist,  würde  der 
Uterus  die  Effekte  der  Reize  verspätet  fühlen,  welche  ihn  zur  Zu- 
sammenziehung und  damit  zur  Entbindung  führen  sollen.  Und  außerdem 
können  wir  uns  mit  einem  übertrieben  fettigen  Degenerationsprozeß 
in  den  Wochen  die  nicht  seltenen  Fälle  von  Hyperinvolution  des 
Uterus  erklären. 
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Und  nun  komme  ich  zur  letzten  Frage:  Was  geschieht  mit  dem 
Yon  der  fettigen  Degeneration  herkommenden  Fett,  das  sich  in  der 
Schwangerschaft  gebildet  hat?  Wird  es  vom  Organismus  ausgeschieden 
oder  wird  es  benutzt?  Wenn  das  Fett  ausgeschieden  würde,  müßten 
wir  es  in  den  Absonderungen  und  besonders  im  Urin  und  Eot  auf- 
finden. 

Als  man  nach  Fischel's  Tlieorie  eine  Wochenbettpeptonurie  oder 
-Albumosuiie  annahm,  glaubte  man,  sie  hinge  ab  von  der  Ausscheidung 
des  Materials,  welches  von  den  Begressiyprozessen  des  Uterus  stammt. 
Wenn  man  aber  die  Peptonurie  verneint  und  annimmt,  daß  eine 
Deuteroalbumosurie  immer  eine  pathologische  Tatsache  vorstellt,  wenn 
sie  in  der  Schwangerschaft  oder  in  den  Wochen  erscheint,  wird  auch 
Fischel's  Theorie  hinfällig.  Demnach  begegnet  man  weder  im  Urin 
vom  BegressivprozeB  des  Uterus  abhängigen  Produkten,  noch  wird  eine 
lipurie  zugelassen,  welche  selbst  in  den  vorgeschrittensten  Fällen 
von  Lipämie  außergewöhnlich  selten  ist 

Man  kann  auch  nicht  sagen,  daß  die  vom  EegressivprozeB  ab- 
hängigen Fette  im  Eot  erscheinen^  ja  es  ist  sogar  bewiesen  worden, 
daß  ihre  Ausscheidung  das  Minimum  am  Ende  der  Trächtigkeit  er- 
reicht, und  daß  ihre  Absorbierung  hingegen  in  dieser  Periode  eine 
größere  Tätigkeit  bietet.  Da  man  sie  in  den  Absonderungen  nicht 
auffindet,  wollen  wir  ihnen  auf  den  Wegen  der  Absorbierung  folgen. 

Da  es  sich  um  unlösliche  Stoffe  handelt,  weil  ihr  Transport  in 
der  lymphatischen  Strömung  geschieht,  ist  die  Gegenwart  von  Zell- 
elementeöi  nötig,  die  sich  mit  diesem  Transport  befassen,  und  in  Wirk- 
lichkeit haben  wir  in  meinen  Präparaten  Leukocyten  gefunden,  welche 
die  Fettröpfchen  forttreiben,  wie  Helme  die  Gegenwart  solcher  Zell- 
elemente bewies  und  wie  D'Erchia  Vermehrung  der  Mastzellen  im 
Wochenbett  konstatierte.  Diese  Elemente  würden  unter  Mitwirkung 
der  lipolytischen  Aktivitä.t  des  Uterus,  was  jetzt  klar  bewiesen  ist,  dazu 
dienen,  die  von  den  Prozessen  fettiger  Metamorphose  des  Uterus 
kommenden  Materialien  in  das  Blut  zu  transportieren.  Im  Blut  würden 
die  Fette  noch  durch  eine  Lipasie  einen  lipolytischen  Prozeß  erleiden, 
wodurch  sie  in  den  Parenchymen  und  in  den  Zellen  (hier  durch  einen 
liposynthetischen  Prozeß)  die  Original-Muskelkonstitution  wieder  erlangen 
würden,  indem  sie  sich  in  den  Organen  ablagern,  wo  sie  Beserven 
bilden  würden,  welche  zu  funktionellen  Zwecken  benutzt  würden. 

Wenn  wir  nun  bedenken,  daß  der  Fötus,  wenn  er  ans  Licht 
kommt,  einen  Fettgehalt  im  Blute  hat,  der  dem  der  Mutter  gleich  ist, 
können  wir  denken,  daß  eine  solche  Fettreserve  während  der  letzten 
Monate  der  Schwangerschaft  dazu  dient,  das  Wachstum  des  Fötus  auf- 
zuhalten, und  dem  wäre  die  Placenta  anheimgefallen,  welche  mittels 
ihrer  lipolytischen  Tätigkeit  das  Fettmolekül  teilen  würde  und  mittels 
des  Yerseifungsprozesses  in  den  Fötuskreislauf  transportieren  würde. 
Gleichzeitig  jedoch  wäre  ein  Teil  des  Fettes  dazu  bestimmt,  den  Säug- 
apparat auf  die  Funktion  vorzubereiten,  zu  welcher  er  bestimmt  ist. 

Wenn  sich  dann  der  mütterliche  Organismus  von   der  fötalen 
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Wucherung  befreit  hat,  würden  alle  Fettreserven  von  der  Funktion 
der  Brüste  benützt.  Die  klinische  Beobachtung,  daß  der  intraruterine 
Tod  des  Fötus  vorzeitig  die  Erscheinung  der  Milchabsonderung  hervor- 
ruft, kann  dieser  Hypothese  günstig  sein. 

Dann  ist  kein  Zweifel  darüber,  daß  die  nährende  Funktion  der 
Milch  vorwiegend  vom  Fett  dargestellt  wird,  welches,  wie  bewiesen 
vnirde,  mit  dem  Fett  der  mütterlichen  Aufspeicherung  in  Beziehung 
steht,  und  daß  diese  nur  Funktion  des  zirkulierenden  Fettes  ist:  Auch 
e^stiert  eine  Beziehung  zwischen  milchgebender  Funktion  und  Fett- 
kreislauf im  Blute.  Die  Klinik  andererseits  zeigt  uns  die  unlöslichen 
Beziehungen  zwischen  allgemeinen  Krankheiten,  pathologischen  Ver- 
änderungen des  Uterus  und  Milchabsonderung:  Allen  £j*ankheiten 
im  allgemeinen  und  den  lokalen  im  besondem,  welche  ungünstig  auf 
die  Fettmenge  der  Mutter  wirken,  oder  auf  die  regelmäßige  Invo- 
lution des  Uterus,  beziehen  sich  beständig  auf  die  Milchabsonderung. 
Außerdem  ist  bekannt,  wie  günstig  das  Stillen  auf  die  Involution 
des  Uterus  wirkt,  dessen  regressive  fettige  Produkte,  wie  Bumm  sagt, 
für  die  Milch  benutzt  werden. 

In  der  Tat  vermindern  sich  während  der  Funktion  der  Brüste 
die  durch  Äther  gelösten  Körper,  was  nicht  der  Fall  ist,  wenn  die 
Funktion  der  Brüste  fehlt.  Es  ist  auch  beim  Kaninchen  nachgewiesen, 
daß  nach  Exstirpation  des  Uterus  im  Puerperium  die  Funktion  der 
Brüste  schnell  aufhört,  was  wir  auch  nach  Kaiserschnitt  mit  Uterus- 
exstirpation  beobachten.  Außerdem  hat  man  durch  Injektion  von 
Produkten  des  sich  involvierenden  Uterus  in  den  Bauchraum  von 
Meerschweinchen  wahre  Milchabsonderung  bei  trächtigen  Tieren  er- 
halten, was  nicht  geschieht,  wenn  das  Experiment  vor  der  Schwanger- 
schaftsperiode*  gemacht  wird. 

Zusammenfassend : 

1)  Von  den  letzten  2  Monaten  der  Schwangerschaft  an  existiert 
eine  wahre  fettige  Degeneration  des  Uterus.  Dieser  degenerative  Prozeß 
betrifft  nur  die  hyperplastischen  Muskelfasern  des  schwangeren  Uterus, 
indem  er  sie  zerstört  und  danach  einen  fettigen  Infiltrationsprozeß  in 
den  hypertrophischen  Fasern  bewirkt,  die  auf  diese  Weise  in  ihrem 
Volumen  reduziert  werden,  um  in  ihre  normale  Form  und  Dimension 
zurückzukehren. 

2)  Die  fettige  Degeneration  hat  am  Ende  der  Schwangerschaft 
eine  mäßigende  Wirkung  der  außergewöhnlichen  Muskelreizbarkeit 
des  Uterus  sowohl  während  der  Schwangerschaft  wie  auch  bei  der 
Geburt,  und  daher  können  wir  uns  mit  einer  übertriebenen  und  ver- 
mehrten fettigen  Degeneration  die  anfänglich  nötige  Untätigkeit  er- 
klären, und  mit  der  mangelnden  oder  fehlenden  Degeneration  dagegen 
die  Fälle  exzessiver  Zusammenziehung  und  die  krampfartiger  Zu- 
sammenziehung während  der  Geburtsperiode.  In  dem  Wochenbette 
könnten  wir  uns  mit  demselben  Mechanismus  die  Fälle  von  Subinvolu- 
tion,  sowie  auch  die  Fälle  von  Hyperinvolution  des  Uterus  erklären. 


Zentndbktt  für  Gynlkologie.    Nr.  37.  H  n 

3)  Wir  können  bei  verspäteter  Schwangerschaft  als  hauptsäch- 
liches ätiologisches  Moment  die  exzessive  und  vorzeitige  fettige  Dege- 
neration anerkennen,  wie  beim  vorzeitigen  Abgang  ein  absolutes  Fehlen 
dieses  degenerativen  Prozesses  vorkommen  kann. 

4]  Das  von  der  fettigen  Metamorphose  der  glatten  Muskelfasern 
des  schwangeren  Uterus  kommende  Fett  kann  zum  weiteren  Wachstum 
des  Fötus  in  den  letzten  zwei  Monaten  der  Trächtigkeit  beitragen 
und  kann,  durch  das  mütterliche  Blut  passierend,  dazu  dienen,  die 
ersten  Reserven  zu  bilden,  welche  von  der  Funktion  der  Brüste  be- 
nutzt werden. 

5)  Das  von  den  aktiven  Involutionsprozessen  der  Wochen  stammende 
Fett  wird  zu  der  Milchabsonderung  benutzt. 

Neue  Bflcher. 

1)    K.  A.  Herafeld*     Praktische    Geburtshilfe    in    20  Vor- 

lesungen. 
Wien,  Franz  Dentleke,  1907. 

Schon  vor  9  Jahren  hat  sich  Ref.  über  das  Buch  des  Verf.s 
lobend  ausgesprochen.  Namentlich  ist  hervorzuheben  ein  gewisser 
konservativer  Sinn,  der,  an  den  Lehren  Karl  Braun's  und  Chrobak's 
festhaltend,  gegenüber  all  den  Neuerungen  die  große  Wichtigkeit  der 
alten  Handgriffe  in  der  praktischen  Geburtshilfe  würdigt.  Das  Buch 
bringt  ungefähr  alles  das,  was  der  Studierende  resp.  der  praktische 
Arzt  unbedingt  wissen  muß.  Man  ist  jetzt  durch  das  berühmte  Buch 
Bumm's  so  verwöhnt,  daß  man  an  die  Zeichnungen  hohe  Anfor- 
derungen stellt.  Es  darf  dabei  aber  nicht  vergessen  werden,  daß 
gerade  die  einfachsten  schematischen  Figuren  oft  dem  Studenten  am 
besten  das  Verständnis  ermöglichen.  Und  in  der  Beziehung  muß  man 
die  Auswahl  der  Bilder  des  Verf.s  loben.  Auch  die  Photographien 
der  geburtshilflichen  Operationen,  wenn  sie  auch  oft  falsche  Vorstel- 
lungen erwecken  können,  sind  gewiß  zweckentsprechend,  vorausgesetzt, 
daß  der  Student  nicht  hierauf  allein  seine  Kenntnisse  gründen  will 
oder  muß.  Manche  Bilder  sind  aber  doch  zu  schematisch,  so  Fig.  133 
p.  335.    Man  vergleiche  nur  dieses  Überkind  mit  dem  auf  p.  3321 

Den  gewöhnlich  Veit-Smellie  genannten  Handgriff  nennt  der 
Verf.  den  Mauriceau'schen  Handgriff.  Übrigens  war  Veit  nie  in 
»Greifswalde«,  welche  Stadt  Greifswald  heißt.  An  eine  Striktur  des 
Kontraktionsringes  als  Hindernis  der  Extraktion  des  nachfolgenden 
Kopfes  glaubt  £ef.  nicht.  In  diesem  Falle  war  der  Muttermund  nicht 
weit  und  wurde  eng,  sondern  er  war  von  vornherein  zu  eng. 

Jedenfalls  ist  es  für  alle  Leser  vorteilhaft,  die  Lehren  der  Wiener 
Schule  wieder  einmal  vorgetragen  zu  sehen.  Namentlich  von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  wird  alle  Leser  das  Buch  sehr  interessieren. 

Frttsch  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau. 

Sitzung  vom  11.  Dezember  1906. 
Yorritzender:  Eüetner;  Schriftführer:  Asch. 

I.  Herr  Bauer  (a.  G.):  Hemiathetose  unter  der  Qeburt. 

Rechtsseitige  Athetose  bei  einer  IXpara  mit  retroplacentarem  Bluterguß  im 
9.  Monate  der  Ghraviditöt;  Blasensprengung;  11  Stunden  später  spontane  Gteburt 
eines  frischtoten,  sehr  anämischen  Kindes;  mit  der  nächsten  Wehe  Ansstoßong 
der  gelösten  Placenta  und  eines  2  Pfund  schweren  Koagulum.  Die  Athetose 
dauert  (auch  im  Schlaf)  noch  bis  zum  3.  Tage  des  sonst  normalen  Wochenbettes 
an.  Heilung.  Yortr.  erörtert  die  verschiedenen  Möglichkeiten  der  Entstehungs- 
ursachC)  Anämie,  kleine  Blutung,  yonibergehender  Arterienverschluß  durch  Embohe. 

Diskussion:  Herr  Küstner  fragt,  wie  groß  der  Blutverlust  gewesen  sei. 

Herr  Bauer:  Schon  im  Hause  war  der  Blutverlust  nach  Aussage  der  Heb- 
amme ein  sehr  erheblicher;  der  Arzt  mußte  die  Kreißende  tamponieren,  um  sie 
auf  die  Frauenabteilung  des  Hospitals  zu  verlegen. 

Herr  Asch:  Die  Große  des  Blutverlustes  läßt  sich  ans  dem  Gewicht  des 
restierenden  festen  Blutes  (1  Kilo)  ermessen,  zu  dem  das  ausgepreßte  Plasma  und 
das  im  Hause  ergossene  Blut  hinzukommt. 

n.  Diskussion  über  die  Yorträge  von  Riemann:  Erfolge  bei  hoher  Zange, 
und  Baumm:  Erfahrungen  über  die  Pubotomie.  (Referiert  in  diesem  Zentralblatt 
Nr.  30  p.  916  ff.  und  Nr.  31  p.965  ff.) 

Herr  L.  Fraenkel  hat  mehrfach  an  der  Leiche  und  einmal  an  der  Lebenden 
operiert;  im  letzteren  Falle  mit  ganz  glattem  Yerlauf  für  Mutter  und  Kind,  indem 
weder  Risse,  noch  Blutung  noch  Hämatombildung  oder  Ödem  ebensowenig,  wie 
Fieber  das  Wochenbett  komplizierten.  Es  bestand  Fußlage  bei  platt  rachiti- 
schem Becken  ü.  Gerades.  Während  das  erste  Kind  perforiert  und  mühsam  extra- 
hiert werden  mußte,  erfolgte  jetzt  bald  nach  der  Hebotomie  die  Geburt  auch  der 
Arme  spontan,  und  der  Kopf  des  7  Pfund  schweren  Kindes  trat  ohne  den  geringsten 
Ruck  ins  Becken.  Schmerzen  bestanden  an  der  Sägestelle  zu  keiner 
Zeit,  auch  nicht  auf  Druck.  Zur  Durchstechung  von  unten  nach  oben  bediente 
er  sich  einer  spitzen  gestielten  Sänger*schen  Dammnadel,  die  stärker  gebogen 
wurde.  Das  Sägen  dauerte  stets  2—3  Minuten  und  wurde  bei  gestreckter  Säge 
durch  zwei  Personen  ausgeführt  und  dadurch  sehr  erleichtert.  Das  Becken  klaffte 
nie  mehr  wie  1 — 2  Quer^nger  breit  an  der  Leiche,  ebensoviel  an  der  Lebenden, 
obwohl  das  Lig.  arcuat.  inf.  hier  nicht  mit  durchrissen  war.  Gleichzeitige  Außen- 
rotation und  Abduktion  der  Oberschenkel,  sowie  Druck  auf  die  beiden  Hüftbeine 
von  innen  nach  außen  können  den  Spalt  beträchtlich  vergroßem.  Bei  der  Ent- 
lassung 3  Wochen  p.  p.  betrug  er  noch  1  cm,  die  Röntgenaufnahme  ergab  keinen 
Callus,  die  Gehfähigkeit  war  gut. 

Ohne  aus  dem  einen  Fall  eine  zu  optimistische  Beurteilung  der  Hebotomie 
herzuleiten,  die  sicherlich  kein  ungefährlicher  Eingriff  für  die  Mutter  ist,  hält  F. 
sie  heute  schon  in  der  Hand  des  geschulten  Geburtshelfers  für  berufen,  die  Perfora- 
tion auch  in  der  Hauspraxis  sehr  wesentlich  einzuschränken.  Die  künstliche  Früh- 
geburt wird  hier  vorläufig  weiter  ihr  Recht  behaupten,  desgleichen  die  hohe  Zange 
als  vorsichtiger  Yersuch.  Kaiserschnitt  und  offene  Symphysiotomie  kommen  für 
diese  Fälle  gar  nicht  in  Frage,  wohl  aber  ist  es  nicht  nur  für  die  Kliniken, 
sondern  für  die  unendlich  viel  wichtigere  Hauspraxis  nunmehr  an 
der  Zeit,  die  völlig  unärztliche  Perforation  des  lebenden  Kindes 
möglichst  zu  verlassen  und  in  diesem  Sinne  einen  gewissen  Druck 
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auf  die  Beteiligten  auBzuüben.  Dazu  ist,  ich  betone  in  der  Hand  des 
Geübten,  die  Hebotomie  berufen,  denn  sie  ist  technisch  leicht  und 
ohne  besondere  Assistenz  ausführbar,  sie  ist  rationell,  weil  sie  das 
Hindernis  beseitigt,  und  sie  ist  zwar  gefährlich,  aber  nicht  mehr 
wie  andere  forcierte  Geburten  und  viele  andere  Eingriffe,  die  wir 
heute  aus  meines  Erachtens  relativerer  Indikation  vornehmen.  Wir 
lehnen  den  artefiziellen  Abortus  ab,  nur  um  das  Kind  zu  schützen,  auch  wenn  wir 
uns  selbst  sagen,  daß  der  Mutter  durch  Gravidität  und  Entbindung  leicht  Schäden 
erwachsen  können.  Warum  soll  das  ausgetragene  £ind  weniger  Berücksichtigung 
finden? 

F,  will  die  prophylaktische  Hebotomie  auf  Grund  vorangegangener 
schlechter  Geburten  und  sicher  bestehender  Beckenenge  machen,  dann  aber  die 
spontane  Geburt  abwarten,  oder  die  momentan  indizierte  Hebotomie  nach 
Zangenversuch,  hier  natürlich  mit  nachfolgender  Extraktion.  Das  prophylaktische 
Anlegen  der  Sage  erscheint  ihm,  weil  eine  oft  unnötige  Verwundung,  unangebracht. 

Herr  Küstner:  Meine  Erfahrung  über  Fubiotomie  ist  so  klein,  daß  ich  mich 
kaum  für  berechtigt  halte,  mich  an  der  Diskussion  zu  beteiligen.  Wenn  meine 
Erfahrung  trotz  großen  geburtshilflichen  Materials  so  klein  geblieben  ist,  so  kann 
ich  das  nur  mit  den  Prinzipien  motivieren,  nach  welchen  ich  Schwangerschaft  und 
Geburt  bei  engem  Becken  behandle  und  behandeln  lasse. 

Zunächst  muß  ich  betonen,  daß  ich  die  Diagnose  des  Grades  der  Becken- 
verengung so  exakt  und  weitgehend  als  irgend  möglich  vornehmen  lasse.  Die 
geraden  Durchmesser  werden  digital  event.  mit  dem  von  mir  angegebenen  Vera- 
zirkel  genau  bestimmt;  außerdem  aber  werden  in  jedem  Fälle,  wo  die  Dehn- 
barkeit der  Scheide  es  zuläßt,  die  Quermaße  des  kleinen  Beckens  mit  meinem 
dafür  angegebenen  Zirkel  ausgemessen.  Das  ist  bei  allen  Frauen,  die  geboren 
haben,  stets,  bei  Frimiparen  nicht  selten  möglich.  Damit  hat  man  wenigstens 
dem  einen  der  beiden  mechanischen  Faktoren,  um  die  es  sich  bei  der  Passage  des 
Kopfes  durch  das  Becken  handelt,  soweit  wie  möglich  bestimmt.  Die  Größe  des 
Kindskopfes  kann  ja  ohnehin  nur  geschätzt  werden. 

Ist  nun  das  Becken  so  befunden  worden,  daß  ein  unzerstückelter  Kopf  eines 
ausgetragenen  Kindes  noch  passieren  kann,  so  wird,  sobald  der  Kopf  gut  vorliegt 
und  sich  vorteilhaft  auf  den  Beckeneingang  einstellt,  die  Geburt  im  Prinzip  den 
Wehen  überlassen.  Unter  guter  Einstellung  verstehe  ich  nur  die  Einstellung  in 
Querstellung,  eventuell  das  Yorderhaupt  ein  wenig  deflektiert,  eventuell  Yorder- 
scheitelbeineinstellung.  Jede  andere  Einstellung  wird  als  ungünstig  betrachtet  und 
behandelt.  Bei  guter  Einstellung  wird  lange  abgewartet,  der  Behandlung  der 
Wehen  wird  besondere  Sorgfalt  zugewendet,  das  zeitweise  Auftreten  von  Krampf- 
zuständen des  Uterus  aufmerksam  verfolgt,  gelegentlich  mit  Morphium  beseitigt. 
Ist  es  dann  den  Wehen  gelungen,  die  größte  Zirkumferenz  des  Kopfes  in  oder 
durch  den  Eingang  durchznbringen,  dann  wird  eventuell  auch  die  Beendigung  der 
Geburt  den  Wehen  überlassen,  oder  es  kommt,  falls  der  Zustand  der  Kreißenden 
oder  des  Kindes  es  erfordert,  die  Zange  in  Betracht;  auch  die  Zange  an  dem 
sog.  hochstehenden  Kopf.  Ich  bevorzuge  auch  unter  solchen  Yerhältnissen  die 
Achsenzugzange  und  habe  nicht  selten  die  Yorzüge  dieses  Instrumentes  erfahren, 
gelegentlich  wohl  auch  wenn  der  Best  eines  Hindernisses  noch  im  Beckeneingang 
zu  überwinden  war. 

Steht  der  Kopf  im  Beckeneingange  gut,  so  kommt  im  Prinzip  niemals  die 
prophylaktische  Wendung  in  Betracht.  Ist  das  Becken  einigermaßen  eng,  ist  die 
Armlösung  zeitraubend  und  die  Kopfentwicklung  schwer  und  gewaltsam,  so  kostet 
die  prophylaktische  Wendung  häufig  dem  Kinde  das  Leben;  oft  in  Fällen,  wo  die 
Wehen  den  vorangehenden  Kopf,  wenn  auch  in  langer  Arbeit  bei  noch  ungeschä- 
digtem  oder  nicht  nachhaltig  geschädigtem  Kinde  in  das  Becken  bewegt  hätten. 
Die  prophylaktische  Wendung  bei  gut  eingestelltem  Kopfe  ist  das  Yerfahren  der 
Polypragmatiker,  sie  »erlöste  allerdings  Kreißende  und  Geburtshelfer  schnell,  aber 
ihre  Resultate  können  sich  mit  dem  von  mir  vertretenen  Yerfahren  nicht  messen. 
Die  physikalischen  Argumente,  welche  dem  nachfolgenden  Kopf  einen  leichteren 
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Eintritt  vindizieren,  als  einem  vorangehenden,  sind  in  wichtigen  Punkten  nicht 
richtig  oder  kommen  überhaupt  bei  dem  Vergleiche  der  Methoden  nicht  in 
Betracht 

Das  gilt  alles  nur  unter  der  Voraussetzung,  daß  sich  der  Kopf  gut  und  vor- 
teilhaft in  den  Beckeneingang  einstellt. 

Sobald  es  sich  um  anomale  Eopfstellnng  handelt,  liegt  die  Sache  ganz  anders. 
Bei  Stirn-  und  Qesichtseinstellnng,  bei  der  häufigen  Hinterscheitelbeineinstellung 
kann  man,  sobald  das  Becken  nur  einigermaßen  verengt  ist,  nicht  auf  einen 
genügend  expediten  Eintritt  des  Kopfes  rechnen.  Diesen  Einstellungen  gegenüber 
stellt  die  Qeburt  in  ünterendlage,  welche  an  und  for  sich  die  ungünstigere  ist, 
noch  einen  relativen  Vorteil  dar.  Hier  ist  die  Wendung  auf  die  Füße  im  all- 
gemeinen das  Richtige.  Und  zwar  sobald  die  Erweiterung  volbtandig  und  die 
sofortige  Extraktion  möglich  ist.  Jedes  Warten  über  den  Zeitpunkt  der  voll- 
ständigen Erweiterung  hinaus  ist  unnötiger  Zeit-  und  Kraftverlust  für  die  Kreißende, 
gefährdet  diese  wegen  zunehmender  Zerreißlichkeit  des  Uterus  ganz  unnötig. 

Mit  der  Befolgung  dieser  Prinzipien  sind  die  Resultate  recht  zufriedenstellend, 
relativ  viel  lebende  Kinder,  geringe  (Gefährdung  der  Kreißenden.  Ich  habe  trotz 
der  Häufigkeit  des  engen  Beckens  auch  hier  unverhältnismäßig  wenig  Utems- 
rupturen  gesehen.  Ist  das  Becken  zu  eng,  als  daß  mutmaßlich  ein  ausgetragenes 
Kind  unzerstückelt  passieren  kann,  gaben  die  Anamnese,  der  Verlauf  früherer 
Geburten  verwendbare  Hinweise,  so  mache  ich  die  künstliche  Frühgeburt  nicht 
vor  der  34.  Woche.  Die  Einleitung  geschieht  mittels  der  Hystereuryse  (Toko- 
kinese).  Die  Resultate  sind  zuletzt  durch  Hannes  bekannt  gegeben.  81^  der 
Kinder  wurden  lebend  geboren  und  von  diesen  76X  lebend  und  gesund  aus  der 
Anstalt  entlassen. 

Ist  die  Zeit  für  die  künstliche  Frühgeburt  verstrichen,  oder  ist  das  Becken 
zu  eng,  um  ein  lebendes  Kind  passieren  zu  lassen,  so  stelle  ich  unter  der  Voraus- 
setzung, daß  die  Gravide  als  nicht  infiziert  betrachtet  werden  kann,  wenn  sie  nicht 
mit  suspekten  Fingern  untersucht  ist,  die  Indikation  auf  Sectio  caesarea.  Die 
Gefahr  dieser  Operation,  in  der  Klinik  ausgeführt,  ist  sehr  gering,  vorausgesetzt, 
daß  mit  ausgiebiger  Anwendung  des  »Gummischutzesc  operiert  wird.  Es  kommt 
eigentlich  nur  die  Luftabsorption  (Luftembolie)  in  Betracht.  Und  auch  diese  Ge- 
fahr ist,  sobald  am  wehentätigen  Uterus  operiert  wird,  sehr  gering.  Die  Chancen 
für  das  Kind  aber  sind  besser  als  bei  der  Pubiotomie,  sobald  es  um  die  Zeit  der 
Operation  noch  ungeschädigt  oder  wenig  geschädigt  ist. 

Ist  die  Kreißende  aber  als  infiziert  zu  betrachten,  so  darf  man  natürlich  die 
Sectio  caesarea  nicht  machen.  Aber  es  ist  auch  fraglich,  ob  es  dann  rätlich  ist, 
eine  so  ausgedehnte  Knochenverletzung  zu  machen,  wie  sie  die  Pubiotomie  darstellt. 
An  den  Versuch,  die  Sectio  caesarea  unter  solchen  Verhältnissen  subperitoneal  zu 
machen,  habe  ich  schon  lange  gedacht.  Frank  hat,  wie  er  in  Stuttgart  berichtet 
hat,  derartige  Versuche  zur  Ausführung  gebracht.  Mit  solchen  Versuchen  nähern 
wir  uns  wieder  dem  Prinzip  der  Elytrotomie.  Die  Symphysiotomie  habe  ich 
früher  häufiger,  jetzt  seit  Jahren  nicht  mehr  gemacht,  habe  nie  eine  Wöchnerin 
infolge  der  Operation  verloren. 

Da  nun  auch  ich  die  Tendenz  verfolge,  ein  lebendes  Kind  nicht  zu  perforieren, 
so  ist  zweifellos  eine  ausfüllbedürftige  Lücke  vorhanden,  in  welche  die  Symphysio- 
tomie oder  die  Pubiotomie  hineinpaßt,  auch  bei  meiner  Indikationsstellung.  Ich 
habe  bisher  nur  eine  Pubiotomie  gemacht;  hätte  sie  noch  einige  Male  für  wichtig 
gehalten,  in  einigen  Fallen  wurde  die  Operation  seitens  der  Kreißenden  abgelehnt. 
In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  21jährtge  Primipara  mit  rachitischem  in 
der  Conjugata  vera  auf  7V2  cm  verengtem  Becken,  welche  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft kreißte.  Pubiotomie  links,  Muttermundsinzision,  Wendung  und  Extraktion 
des  in  Schädellage  liegenden  Kindes.  Bleich,  asphyktisch,  wiederbelebt,  gestorben 
am  Tage  darauf;  kleiner  Bluterguß  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Konvaleszenz 
der  Wöchnerin  wegen  Weichteil  Verletzung  protrahiert.  Nach  ö  Wochen  weist 
Röntgen  noch  keine  knöcherne  Konsolidation  auf. 

Ich   halte   die  Operation,  nach  Döderlein  ausgeführt,  für   leicht.    Neben- 
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Verletzungen  müssen  zu  vermeiden  sein;  trotzdem  habe  ich  meinen  Assistenten 
empfohlen,  sie  in  der  PolikÜDik  nioht  zu  machen.  Ich  werde  die  Operation  weiter 
machen.  Wenn  ich  auch  nicht  auf  dem  mehrfach  zuletzt  von  Beifferscheid 
eingenommenen  Standpunkte  stehe,  daß  das  Ausbleiben  der  ossalen  Konsolidation 
einen  Vorteil  bedeute.  Jedenfalls  wird  dieser  Effekt  von  mir  nioht  gewollt,  und 
die  Zukunft  muß  lehren,  ob  statische  Inkonvenienzen  auftreten  und  wie  hoch 
diese  anzuschlagen  bzw.  zu  bewerten  sind. 

Herr  Baumm:  Den  Ausführungen  des  Herrn  Küstner  über  die  gegen- 
seitigen Beziehungen  von  Kaiserschnitt,  Pubotomie,  künstlicher  Frühgeburt  und 
hoher  Zange  stimme  ich  bei.  Das  endgültige  Offenbleiben  des  Knochenspaltes  ist 
nicht  erstrebenswert.  Ein  Endurteil  über  die  Pubiotomie  können  nur  weitere  Er- 
fahrungen bringen.  Vor  allem  dürfen  keine  Kinder  bei  der  Pubiotomie  eingehen. 
Dazu  wird  man  viel  früher,  als  gemeinhin,  also  mehr  prophylaktisch  operieren 
müssen.  So  lange  kein  abschließendes  Urteil  über  die  Operation  vorliegt,  kann 
sie  nicht  Gemeingut  der  Arzte  werden. 

m.  Herr  Hannes  demonstriert  ein  700g  schweres  ungestieltes  wahrend  der 
Operation  imponierendes  retroperitoneales  Spindelzellensarkom.  Der  Tumor  ent- 
sprang gestielt  von  der  linken  Ligamenta  lata  nahe  der  Linea  innominata.  Die 
histologische  Untersuchung  erwies,  daß  auch  der  Stiel  Sarkom  ist,  mithin  der 
Grundstock,  wenn  auch  sehr  klein,  im  retroperitonealen  Gewebe  zurückblieb. 
Perner  ist  hervorzuheben  die  ungemein  lebhafte  Vaskularisation  des  Tumors  und 
die  auffallenden  Quellungserscheinungen  der  sämtlichen  Tumorgefaße,  von  welchem 
Vorgang  am  lebhaftesten  die  Adventitia  betroffen  ist.  Am  hochgradigsten  ver- 
ändert sind  die  kleinsten  Gefäße  (siehe  auch  Beferat  in  diesem  Zentralblatt 
Nr.  12  p.349). 

Diskussion:  Herr  Fraenkel  erinnert  im  Anschluß  an  die  drei  von  Hannes 
zitierten  Fälle  aus  der  Literatur  an  einen  vierten  dem  des  Vortr.  genau  gleichen 
Fall,  den  er  vor  3  Jahren  in  dieser  Gesellschaft  durch  Pol lak  demonstrieren  ließ 
und  der  als  ein  Zylindrom  des  Beckenbindegewebes  gedeutet  worden  ist.  Es  wäre 
erwünscht,  die  spezielle  Genese  und  Topik  dieser  höchst  merkwürdigen  Tumoren 
weiter  einengen  zu  können,  als  es  durch  den  Begriff  des  retroperitonealen  Sarkoms 
geschieht. 

Herr  Asch  zeigt  im  Anschluß  hieran  einen  retroperitonealen  Tumor,  dessen 
"Wachstum  er  längere  Zeit  hindurch  beobachten  konnte,  da  sich  die  Pal,  die  vorher 
eine  Mammaamputation  hatte  durchmachen  müssen,  lange  nicht  zur  Operation 
entschließen  konnte.  Kurz  vor  der  Exstirpation  hatten  zwei  sehr  erfahrene  Opera- 
teure den  Tumor  für  inoperabel  erklärt,  was  nach  Anamnese  und  Befund  recht 
erklärlich  war.  Noch  bei  geöffnetem  Abdomen  hielt  der  eine  an  dieser  Ansicht 
fest.  Ich  spaltete  das  Peritoneum  und  schälte  mühelos  ein  Fibrom  mit  mehrfachen 
Hernien  aus;  geringe  Gefäß  Versorgung ;  Naht  des  Bettes.    Glatte  Heilung. 

Herr  Hannes:  Im  demonstrierten  Tumor  herrschte  doch  wohl  mehr  der 
Charakter  des  Sarkoms  als  das  des  Zylindroms  vor;  es  mangeln  hier  hyaline  Ge- 
fäßzapfen. 

IV.  Herr  Schubert  (a.  G.):  Demonstration  eines  zangenförmigen  Instrumentes, 
mit  welchem  man  eine  Probeexzision  aus  einer  auf  Karzinom  verdächtigen  Portio 
ohne  jede  Assistenz  innerhalb  weniger  Sekunden  vornehmen  kann. 

Demonstration  eines  Armhalters  für  Laparotomien  nach  dem  Prinzip  der 
Armlagerung  längs  des  Körpers. 

V.  Herr  Rosenstein  demonstriert  einen  Uterus  myomatosus  gravidus  (III.  m.}. 
Faustgroßes  Myom  in  der  rechten  Uterusseite  besteht  seit  Jahren;  letzte  Menses 
September  1906.  6  Wochen  später  Blutung,  die  bis  Dezember  andauert.  Jetzt 
war  der  Tumor  auf  das  doppelte  gewachsen  und  weich.  Supravaginale  Amputa- 
tion; Myom  der  Hinter  wand  kindskopfgroß  —  Ovulum  8 :  10  cm  —  Frucht  {10.  bis 
12.  Wodie)  mazeriert. 

Auffallend  war,  daß  sich  bei  so  submukös  entwickelten,  intramuralem  Myom 
das  Ei  einnisten  konnte;  die  Placenta  saß  zum  Teil  auf  der  dem  Myom  angelagerten 
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Schleimhaut.  Dabei  ist  der  Tumor  mit  seinem  von  der  Gravidität  bedingten 
Wachstum  und  die  Verzerrung  der  Uterushöhle  wohl  am  Absterben  der  Frucht 
schuld. 

Diskussion.  Herr  Asoh:  Eine  in  vieler  Beziehung  auffallende  Ähnlichkeit 
mit  dem  eben  demonstrierten  Falle  zei^t  dieser  Myomuterus  mit  seiner  in  der 
obersten  Kuppe  entwickelten  Fruchthöhle.  Kurz  nach  einem  Abort  konnte  ich 
ein  kleines  Myom  in  der  linken  Fundusecke  konstatieren,  daß  im  Laufe  der  Jahre 
fast  vollständig  verschwand.  Hier  wuchsen  die  Tumoren  im  Anfang  dieses  Jahres 
erheblich,  und  dann  trat  eine  Gravidität  hiozu,  die  auch  unregelmäßige  Bluttmgen 
aufwies.  Bei  der  Operation  füllte  die  gesamte  Tumorenmasse  das  Abdomen  bis 
an  den  Rippenbogen  aus,  obwohl  die  Schwangerschaft  erst  4  Monate  bestand. 

Das  Pri^arat  zeigt  Ihnen  die  Gebärunmögliohkeit,  ja  bei  seiner  Große  die 
Unmöglichkeit,  das  Kind  etwa  bis  zur  Lebensfähigkeit  und  bis  zur  Sectio  caesarea 
mit  Porro  zu  erhalten. 

Herr  Fuchs  erwähnt  einen  Fall,  den  er  im  Sommer  dieses  Jahres  in  der 
Küstner^schen  geburtshilflichen  Poliklinik  zu  entbinden  Gelegenheit  hatte,  der 
in  topographischer  Hinsicht  dem  von  Asch  demonstrierten  Präparate  vergleichbar 
war,  indem  auch  hier  ein  über  kindskopfgroßes  Myom  den  unteren  Abschnitt  der 
Uterushöhle  einnahm. 

Bemerkenswert  vielleicht  darum,  weil  ein  Kind  dabei  normal  ausgetragen 
wurde,  dagegen  der  Geburtsmechanismus  bei  der  46jährigen  Ipara  in  eigentümlicher 
Weise  beeinflußt  wurde.  Trotz  sehr  guter  Wehen,  weiten  Beckens,  nicht  großen 
Kindes  blieb  der  Kopf  dauernd  über  dem  Beckeneiugang  beweglich,  wie  über  dem- 
selben aufgehängt.  Als  wegen  drohender  Asphyxie  des  Kindes  Wendung  gemacht 
wurde,  zeigte  sich,  daß  zwischen  Kopf  und  Rumpf  des  Kindes,  gegen  den  Hals 
vorgebuckelt,  ein  über  kindskopfgroßes  Myom  der  vorderen  Uteruswand  bei  der 
Wehe  sich  ventilartig  ins  Uteruslumen  vorschob  und  dadurch  das  Tiefertreten  des 
Rumpfes  verhinderte.    Wendung  und  Extraktion  gelang  leicht. 


3j  Freie  Vereinigung  von  Frauenärzten  in  München.   . 
1.  Sitzung  am  23.  Januar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Stiel  er;  Schriftfahrer:  Herr  Hengge. 

Herr  Hengge:  Die  vaginale  Operation  der  erkrankten  Adnexe. 

Drangen  nicht  schwer  bedrohliche  Erscheinungen  zum  Eingreifen,  so  sind  die 
entzündlich  erkrankten  Kleinbeckenorgane  stets  zunächst  konservativ  zu  behandeln. 
Eine  genaue  prozentuale  Feststellung  über  die  Erfolge  und  Mißerfolge  der  konser- 
vativen Therapie  stößt  auf  außerordentliche  Schwierigkeiten;  Intensität  der  Er- 
krankung, Art  des  Krankenmaterials,  subjektive  Angaben  spielen  dabei  eine  Rolle. 

Widersteht  die  Erkrankung  allen  anderen  Heilversuchen,  kommt  die  Kranke 
durch  Schmerz  und  Fortdauer  des  Prozesses  von  Kräften,  wird  sie  arbeits-  und 
genußunfähig,  so  ist  die  operative  Behandlung  indiziert.  (Stellung  der  Kassen- 
kranken.) 

Als  allgemeine  Gesichtspunkte  für  die  Operation  kommen  in  Betracht:  1)  kon- 
servatives Operieren,  d.  h.  mit  Erhaltung  der  gesunden  und  soweit  irgend  angängig 
auch  der  erkrankten  Organe;  2)  vaginales  Operieren  mit  Einschränkung  der  Lapa- 
rotomie. 

Bericht  über  10  Fälle,  die  nach  dieser  Indikationsstellung  und  nach  diesen 
Grundsätzen  operiert  wurden.  Es  handelte  sich  stets  um  schwer  entzündlich  er- 
krankte Adnexorgane,  einmal  mit  gleichzeitiger  Extra-uterin- Graviditöt.  In  einem 
Falle  wurden  Uterus  und  Adnexe  radikal  entfernt  (44jährige  Frau),  in  allen  anderen 
Fällen  blieben  der  Uterus  und  z.  T.  beide  Adnexe  (Tubenstomatoplastik)  erhalten; 
zuweilen  blieben  nur  die  Ovarien  oder  ein  Ovar,  einmal  nur  Vs  Ovar  zurück.  Alle, 
auch  dieser  letzte  Fall,  sind  regelmäßig  menstruiert.  Der  letzte  Fall  liegt  V2  Jabr 
zurück. 

Operiert  wurde  in  der  Regel  mit  Colpotomia  anterior. 


Zentralblatt  Ar  Gyn&kologie«     Nr.  37.  1123 

Kontraindikation  gegen  die  vaginale  Methode  bilden  Komplikationen  von  seilen 
dee  Darmes,  besonders  auch  des  Processus  vermiformis.  In  solchen  Fallen  tritt 
die  abdominale  Köliotomie  (Fascienquerschnitt)  in  ihre  Rechte. 

Diskussion:  Die  Herren  A.  Müller,  Gr.  Klein,  Hengge. 

Herr  A.  Müller:  Über  einen  seltenen  Krampfzustand  der  Becken- 
organe (Ileus  Bpasticns). 

Das  Symptomenbild  der  drei  ausführlich  mitgeteilten  Fälle  ist  völlig  einheit- 
lich: Momentan  nach  einem  relativ  unbedeutenden  Eingriff  (Losung  von  Verwach- 
sungen, Vibrationsmassage  und  Protargolinjektion  in  den  Darm)  tritt  blitz'ähnlich 
ein  äußerst  heftiger  Schtnerz  auf,  der  zu  Ohnmachtsgefühl  führt.  Der  Ausgangs- 
punkt des  Reflexes  ist  das  Rektum,  Sigmoideum,  Beckenbindegewebe,  Peritoneum 
und  Ovar.  Es  treten  sofort  peritonitisartige  Schmerzen  und  Erbre<dien  auf;  der 
Leib  wird  gespannt  und  aufgetrieben.  Flatus  gehen  3—6  Tage  nicht  ab,  die  ürin- 
entleerung  ist  mehrere  Tage  unmöglich  oder  erschwert,  der  Katheterismus  alsdann 
schwierig.  Die  Pulszahl  war  im  Anfalle  meist  vermehrt,  später  eher  niedrig, 
ebenso  die  Temperatur.  Es  bestand  mehrere,  3—8  Tage  lang,  ein  krampfartiger 
Kontraktionszustand  des  Darmes,  in  den  schwereren  Fällen  auch  der  Blase  und 
Vagina  und  wohl  auch  der  ganzen  Beckenmuskulatur. 

Das  Allgemeinbefinden  war  in  allen  Fällen  auffallend  gut,  gegenüber  den 
schweren  Symptomen. 

Gemeinsam  ist  allen  Fällen  eine  schon  lange  Zeit  vorher  bestehende  entzünd- 
liche Erkrankung  der  Organe  des  kleinen  Beckens,  speziell  des  Rektum  und  Sig- 
moideum.  In  allen  drei  Fällen  war  nicht  der  erste  energische  Eingriff  die  Ver- 
anlassung zum  Ausbruch  der  alarmierenden  Erscheinungen,  sondern  es  waren  stets 
schon  eine  Anzahl  und  auch  schon  energischere  Eingriffe  vorgenommen  worden. 

Ätiologisch  kommt  eine  nervöse  Disposition  in  Frage. 

Diskussion:  Die  Herren  Hengge,  Sandner,  Klein,  Müller. 

Herr  W.  Evelt:  a.  Demonstration  von  drei  durch  Operation  ge- 
wonnenen Appendixpräparaten. 

b.  Glykosurie  als  Folge  von  Abdominaltumoren. 

41jährige  Pat.;  Uterus  myomatosus,  Cystoma  ovarii  sin.  multilocnlare ;  Urin 
enthält  Albumen  und  reichlich  Zucker.  Nach  der  Operation,  welche  Uterus  und 
beide  Ovarien  entfernte,  blieb  der  Urin  dauernd  frei  von  Eiweiß  tmd  Zucker. 

Herr  Th.  Kleinschmidt:  Demonstration  von  zwei  Fällen  früher 
Portiokarzinome. 

In  einem  Falle  ist  schon  durch  die  Probeexzision  das  ganze  Karzinom  ent- 
fernt worden.  A.  Hengge  (München). 


Neueste  Literatur. 

4)  Revue  de  gynecologie  et  de  Chirurgie  abdominale  1907.  Nr.  1  u.  2. 

1)  Archambault  undPearce.  Tuberkulose  eines  Adenomyoms  des 
Uterus. 

Ein  20 jähriges  Mädchen  weist  einen  infantilen  Uterus  in  Retroversion  mit 
leichter  Adnexentzündung  auf.  Bald  darauf  stellen  sich  Erscheinungen  von  Lungen- 
tuberkulose ein^  die  in  geeigneter  Weise  behandelt  werden.  Nach  einem  Jahre 
ist  der  Uteruskörper  mandarinengroß,  von  etwas  unregelmäßiger  Gestalt,  und  neben 
ihm  links  findet  sich  eine  Tumormasse,  die  fest  mit  ihm  verbunden  ist.  Die  Dia- 
gnose lautete  auf  Fibromyom  des  Uterus  oder  tuberkulöse  Adnexentzündung.  Es 
wurde  zur  Laparotomie  geschritten,  bei  der  sich  zahlreiche  Adhäsionen  fanden. 
Der  unregelmäßig  gestaltete  Uterus  wurde  durch  supravaginale  Amputation  ent- 
fernt. Die  Genesung  verlief  glatt.  Bei  der  makroskopischen  Betraditung  erwies 
sich  die  hintere  Wand  des  exstirpierten  Uterus  von  einer  kugelförmigen  Masse 
eingenommen,  die  bis  zum  Collum  herabreichte  und  den  typischen  Bau  eines 
Myoms  zeigte.    Sie  war  von  einer  Reibe  kleinerer  und  größerer  Hohlräume  durch- 
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setzt.  Die  bakteriologische  Untersuchung  sowohl  im  Ausstrichpraparate  wie  im 
Eulturverfahren  war  für  Gonokokken  und  Tuberkelbazillen  negativ.  Die  histo- 
logische Untersuchung  zeigte,  daß  der  eben  erwähnte  Tumor  wie  auch  die  um- 
liegende Muskulatur  von  Tuberkeln  durchsetzt  war,  die  sich  auch  unter  dem  Peri- 
toneum fanden.  Zwischen  den  Bindegewebslamellen  sah  man  eine  Beihe  von 
drusigen  Hohlräumen,  die  mit  einer  mehrfachen  Reihe  eines  zylindrischen  Epithels 
ausgekleidet  waren  und  stark  an  uterine  Drüsen  erinnerten.  Auch  in  der  rechten 
Tube  fand  sich  ein  tuberkulöser  Prozeß.  Es  handelte  sich  somit  um  eine  Tuber- 
kulose eines  Adenomyoms.  Außerdem  bestand  eine  Tuberkulose  der  rechten  Tube, 
sowie  Atrophie  der  Ovarien  und  Tuben. 

Verf.  glaubt,  daß  sich  dieser  tuberkulöse  Prozeß  der  Genitalorgane  durch 
Fortpflanzung  der  Tuberkulose  auf  dem  Blutwege  von  den  erkrankten  Lungen  aus 
entwickelt  hatte. 

2)  Goullioud.  Cystische  Vergrößerung  der  Ovarien  bei  Blasen- 
mole. 

25jährige  Ilpara  beginnt  etwa  im  5.  Monate  der  dritten  Schwangerschaft  zu 
bluten.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  auf  beiden  Seiten  des  Uterus  zwei 
kindskopfgroße  cystische  Tumoren,  die  von  ihm  gut  abgrenzbar  sind  und  große 
Beweglichkeit  aufweisen.  Bald  darauf  kommt  es  zur  Geburt  einer  Blasenmole,  die 
von  einer  Phlebitis  gefolgt  ist.  Bis  auf  einige  uterine  Spülungen  und  Behandlung 
der  Phlebitis  verhält  man  sich  abwartend.  Während  dieser  Zeit  nehmen  die  Tu- 
moren an  Größe  ab,  um  allmählich  zur  Größe  von  normalen  Ovarien  zurückzu- 
kehren. 2  Jahre  später  wird  die  Frau  wieder  schwanger.  Die  Gh*avidität  verläuft 
normal  bis  zum  4.  Monate,  wo  es  zu  einer  Frühgeburt  kommt.  Von  Ovarial- 
tumoren ist  nichts  zu  tasten.  6  Monate  darauf  wird  sie  wieder  gravid  und  trägt 
normal  aus,  ohne  daß  von  Ovarialtumoren  irgendetwas  nachzuweisen  wäre.  Es 
handelte  sich  hier  also  um  eine  cystische  Degeneration  der  Ovarien  bei  Blasen- 
mole, die  jedoch  besser  den  Namen  einer  cystischen  Schwellung  derselben  ver- 
diente, denn  der  Prozeß  ging  wieder  zurück,  und  die  zur  Norm  zurückgekehrten 
Ovarien  übten  ihre  Funktion  in  bezug  auf  Menstruation  und  Ovulation  wieder 
vollständig  ans.  Es  wäre  in  derartigen  Fällen  ganz  falsch,  die  Ovarien  zu  ent- 
fernen. 

3}  F.  Begnault.    Die  Gynäkologie  in  antiken  Bildern. 

Sehr  interessante  Besprechung  der  in  antiken  Bildern  und  Statuen  vorkommen- 
den Darstellungen  von  hauptsächlich  geburtshilflichen  Veränderungen  des  mensch- 
lichen Körpers,  die  durch  vorzügliche  Abbildungen  näher  erläutert  wird. 

4)  M.  Goullioud  (Lyon).  Karzinom  des  Ovariums  bei  Karzinom  des 
Magens,  der  Intestina  und  der  Gallengänge. 

Bei  der  Entwicklung  von  Karzinomen  des  Magens,  der  Litestina  und  der 
Gallengänge  treten  häufig  maligne  Tumoren  der  Ovarien,  zumeist  doppelseitig,  auf, 
die  von  zwei  ganz  verschiedenen  Arten  sein  können.  Es  handelt  sich  dann  um 
unabhängige  Tumoren.  Andererseits  kann  auch  das  Epitheliom  des  Ovariums  zu 
Metastasen  in  den  Litestina  führen,  die  primären  Neoplasmen  desselben  gleichen. 
Im  allgemeinen  aber  muß  man  die  malignen  Tumoren  des  Ovariums  als  Meta- 
stasen betrachten.  Diese  Erscheinung  hat  nicht  nur  ein  theoretisches  Interesse, 
sondern  man  muß  daraus  auch  praktische  Konsequenzen  ziehen.  Erstens  folgert 
daraus,  daß  man  bei  Pyloruskrebs  auf  Metastasen  in  den  Ovarien  fahnden  muß, 
ehe  man  zur  Operation  schreitet.  Und  während  der  Operation  selbst  soll  man 
nie  vergessen,  auch  die  Ovarien  zu  untersuchen.  Umgekehrt  soll  man  bei  malignen 
Tumoren  der  Ovarien  immer  eine  genaue  Untersuchung  der  Intestina  und  des 
Magens  vornehmen,  besonders  wenn  Erbrechen  und  Ascites  besteht.  Die  Prognose 
ist  bei  Ovarialtumoren,  die  gleichzeitig  mit  solchen  der  Intestina  und  des  Magens 
bestehen,  sehr  ungünstig.  Man  schrecke  vor  der  operativen  Entfernung  dieser 
Tumoren  nicht  zurück,  stelle  die  Prognose  aber  zweifelhaft. 

5)  S.  Mercade.    Die  Cysten  des  Uterus. 

Nach  einem  historischen  Überblick  teilt  Verf.  die  Cysten  des  Uterus  in  ein- 
zelne Gruppen  ein,  und  zwar  unterscheidet  er  Schleim-  oder  Follikulärcysten, 
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Hydatidencysten,  Cysten  aus  embryonaler  Anlage,  sog.  seröse  Cysten  und  Blut- 
oysten.  Sodann  bespricht  er  die  einzelnen  im  genaueren  in  bezug  auf  ihre  Ätio- 
logie, Pathogenese,  pathologische  Anatomie,  klinischen  Erscheinungen,  Diagnose, 
Prognose  und  Behandlung.  Eine  besonders  ausführliche  Besprechung  erfahren  die 
Cysten  aus  embryonaler  Anlage.  £•  Bonge  (Berlin). 


Eklampsie. 

5)  J.  Bendu  (Lyon).     Puerperale  Eklampsie  mit  im  Liter  50  g  Al- 

bumen;  Heilung. 
(Lyon  m^d.  1907.  Nr.  1.) 
Die  Eklampsie  trat  auf  im  6.  Monat  der  Schwangerschaft,  und  zwar,  was  den 
Fall  allein  bemerkenswert  macht,  unmittelbar  nach  einer  durch  übermäßigen  Ge- 
nuß von  Hasenpfeffer  verursachten  Indigestion.  Nach  dem  vierten  Anfalle  sistier- 
ten  die  fötalen  Herztone,  ohne  daß  der  Tod  des  Fötus  von  merkbarem  Einfluß 
auf  den  weiteren  Verlauf  war.  Behandlung  mit  Chloral,  Chloroform,  Salzwasser- 
klistieren.  20  Tage  nachher,  bei  Abgang  von  fötider  Flüssigkeit,  Einführung  eines 
Bougie  und  Ausstoßung  des  Fötus.  ZelBS  (Erfurt). 

6)  J.  Donath  (Budapest).     Die  angebliche  ursächliche  Bedeutung  der 

Fleischmilchsäure  bei  Eklampsie  der  Schwangeren. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  9.) 
D.  konnte  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  von  Eklamptikem  nie  eine  Spur  von 
Milchsäure  finden.  Ferner  hatte  direkt  in  die  Blutbahn  von  Hunden  massenhaft 
eingeführte  Milchsäure  nie  Krämpfe  zur  Folge;  die  Tiere  befanden  sich  wohl. 
Das  Auftreten  von  Fleischmilchsäure  im  Blute  Eklamptischer  erklärt  D.  nun  so: 
Durch  die  heftige  Muskelaktion  wird  in  den  Muskeln  Fleischmilchsäure  gebildet, 
die,  in  das  Blut  übertretend,  zum  überwiegenden  Teil  rasch  oxydiert  wird  und  von 
der  nur  ein  kleiner  Teil  unverändert  in  den  Harn  übertritt.  Er  ist  der  Ansicht, 
daß  die  harmlose  Milchsäure  keine  Krampferscheinungen  hervorzurufen  vermag, 
bei  der  Schwangerschaftseklampsie  also  keine  pathogene  Bedeutung  hat,  sondern 
eine  sekundäre  Erscheinung,  das  Produkt  der  Muskelkrämpfe  ist. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

7)  H.  Einar.    Zwei  Fälle  von  Eclampsia  gravidarum  mit  Injektionen 
von  Magnesium  sulphuricum  in  den  Subarachnoidealraum  des  Bücken- 
markes behandelt. 

(Med.  Revue  Bergen  1906.  p.  264.) 
Angeregt  durch  die  Erfahrungen  Meltzer's  und  J.  Auer's,  daß  Magnesium 
sulphuricum  eine  reflexhemmende  Wirkung  besitze,  sind  in  der  chirurgischen  Ab- 
teilung des  Krankenhauses  in  Bergen  folgende  zwei  Versuche  gemacht. 

1)  40jährige  Ilpara.  Nach  drei  schweren  Anfällen  von  Eklampsie  Zangen- 
entbindung nach  Dilatation  mit  Bossi.  6  Stunden  nach  der  Geburt  setzten  wieder 
die  Anfalle  häufig  und  kräftig  ein. 

19^^2  Stunden  nach  der  Geburt  Spinalpunktion  und  Einspritzen  von  6  ccm 
einer  2b  ^ igen  Lösung  von  Magnesium  sulph.  Anscheinend  augenblicklicher  Er- 
folg. Temperatur,  Puls  und  Eespiration  besserten  sich  schnell  im  Laufe  des  Tages. 
Keine  neuen  Anfälle.  In  den  ersten  6  Stunden  Paralyse  und  Analgesie  der  unteren 
Extremitäten.  Urinretention  von  12  Tagen  Dauer.  Pat.  hatte  nach  vollständiger 
Bewußtlosigkeit  am  nächsten  Tage  fast  freies  Sensorium,  bekam  aber  nach  5  Tagen 
einen  vorübergehenden  maniakalischen  Anfall.  16  Tage  nach  der  Geburt  geheilt 
entlassen. 

2)  26jährige  Ipara,  im  siebente  Schwangerschaftsmonat  Eklampsie.  Nach  drei 
Anfällen  Lumbalpunktion  und  Injektion   von  4  ccm  einer  25?^  igen  Lösung  von 
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Magnesium  Bulph.  Die  Wirkung  war  in  diesem  Fal)«  lange  nicht  so  deutlich,  schnell 
und  gut,  wie  im  ersten  Falle;  sie  trat  langsamer  ei9,  vielleicht  deshalb,  weil  in 
diesem  Falle  die  Einspritzung  in  sitzender  Stellung  gemacht  wurde  und  die  Aus- 
breitung der  Lösung  auf  das  ganze  Rückenmark  daher  längere  Zeit  in  Anspruch 
nahm.  Fat.  war  nach  36  Stunden  bedeutend  besser  und  konnte  nach  14  Ts^n 
mit  0,60/oo  Albumen  entlassen  werden.  Sie  gebar  eine  Woche  später  eine  tote 
Frucht. 

Verf.  meint,  das  Mittel  sei  in  der  Eklampsiebehandlung  zu  versuchen,  obwohl 
er  aus  den  zwei  Fallen  keine  weitgehenden  Schlüsse  ziehen  darf. 

K.  Brandt  (Ohristiania;. 

8)  A.  Finard  (Paris).  Über  die  Entkapselung  der  Niere  und  die 
Nephrotomie  in  der  Behandlung  der  schweren  Formen  der  Eklampsie. 
Bericht  über  eine  Arbeit  der  Herren  Chambrelent  und  Pousson 

(Bordeaux). 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1906.  April.) 
P.  wünschte,  daß  die  Arbeit  den  Titel  tragen  würde:  »Über  die  Entkapse- 
lung der  Niere  und  die  Nephrotomie  in  der  Behandlung  der  Anurie  bei  Eklamp- 
tischen«.  Dann  würde  er  ganz  mit  ihrem  Inhalte  übereinstimmen.  Denn  man 
darf  nicht  generalisieren,  wie  Edebohls,  welcher,  gestützt  auf  zwei  glückliche 
Erfolge,  glaubt,  die  Operation  sei  imstande,  sowohl  die  Erscheinungen  der  ürilmie 
als  auch  die  eklamptischen  Krämpfe  bei  der  Nichtentbundenen  zu  beseitigen.  Der 
Geburtshelfer  weiß,  daß  selbst  ganz  schwere  Formen  der  Eklampsie  ohne  Anurie 
verlaufen  können.  P.  mißt  der  Arbeit  SippeTs^  besonderen  Wert  bei.  Er  möchte 
wie  Sippel  die  Operation  der  Entkapselung  der  Niere  nur  da  •  empfehlen,  wo 
Anurie  besteht.  Die  Nephrotomie  ist  vielleicht  geeignet,  die  Wirkung  der  Ent- 
kapselung noch  zu  verstärken.  Friekhinger  (München). 


Verschiedenes. 

9)  H.  Klatt  (Marienwerder).     Über  die  Senkung  der  Baucheingeweide. 
(Reichs-Medizinalanzeiger  1906.  Nr.  16.) 
Nach  K.  ist  die  Enteroptose,  auf  die  Glenard  im  Jahre  1885  als  einer  der 
ersten  auf  Grund  einer  Beobachtungsreihe  von  800  Fällen  aufmerksam  gemacht 
hat,  eine  der  häufigsten  Frauenkrankheiten.    Über  Ätiologie  und  Pathologie  der 
Enteroptose  sagt  Verf.  zum  Schluß  folgendes: 

1)  Es  gibt  eine  allgemeine  Eonstitutionsanomalie,  die  sich  durch  Schlaffheit 
und  Widerstandsunfähigkeit  der  Muskulatur,  besonders  der  Unterleibsorgane,  durch 
Schwäche  der  Aufhängebänder  und  eine  gewisse  Labilität  des  Nervensystems  aus- 
zeichnet. 

2)  Auch  ohne  daß  an  einen  solchen  Organismus  besondere  Anforderungen 
gestellt  werden,  können  sich  in  ihm  geringere  oder  größere  Grade  von  Senkung 
einzelner  oder  mehrerer  Organe  ausbilden.  Das  Primäre  scheint  in  diesen  Fällen 
die  Senkung  der  rechten  Niere  zu  sein,  die  man  selbst  in  vorgeschrittenen  Graden 
ohne  Beteiligung  anderer  Organe  findet. 

3)  Werden  an  einen  derartigen  Körper  aber  erhöhte  Anforderungen  gestellt, 
durch  Überanstrengungen,  chronische  Traumen,  Geburten  usw.  einerseits,  durch 
chronische  Überfüllung  von  Magen  und  Darm  andererseits,  dann  ist  mit  ziemlicher 
Bestimmtheit  die  Entwicklung  einer  allgemeinen  Enteroptose  zu  erwarten,  und 
zwar  durch  allmähliche  Abnahme  der  Bauchpresse,  durch  Schwächung  der  Mus- 
kulatur von  Magen  und  Darm,  durch  Erschlaffung  der  Aufhängebänder. 

4)  Diese  Organsenkungen  üben  nun  teils  durch  Zerrungen,  teils  durch  Druck, 
teils  durch  Funktions-  und  Ernährungsstörungen   einen  nachteiligen  Einfluß  auf 

1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  15. 
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das  an  sich  schwache  und  widerstandsanfähige  Nenrensystem  aus,  und  die  Folge 
davon  ist: 

a.  die  Entwicklung  einer  allgemeinen  Neurasthenie  oder  Yerschlimmerung 
einer  bereits  bestehenden; 

b.  eine  Beihe  yon  lokalen,  rein  nervösen  Beschwerden  (neben  diesen  gehen 
natürlich  die  spezifischen  Organstörongen  einher). 

5)  Eine  von  Anfang  an  immer  symptomlos  verlaufene  allgemeine  Splanchno- 
ptose  ist  nicht  bewiesen  und  auch  nicht  wahrscheinlich.  Es  ist  aber  ohne  weiteres 
zuzugeben,  daß  selbst  hohe  Grade  von  Enteroptose  zeitweise  g^nz  symptomlos 
sein  können. 

6)  Diesen  Formen  von  allgemeiner  Splanchnoptosis  gegenüber  gibt  es  Falle 
von  partieller  Ptosis  einzelner  Orgaue,  die  wohl  auf  stärkere,  mehr  akute  Traumen 
zurückzuführen  sind  und  nur  lokale  Symptome  machen.  Ob  für  das  Zustande- 
kommen derselben  eine  gewisse  Anlage  mit  Bestimmtheit  auszuschließen  ist,  läßt 
sich  zurzeit  noch  nicht  entscheiden. 

Was  die  Behaudlung  anbetrifift,  so  betont  K.  mit  Eecht,  daß  eine  kausale 
Therapie  der  Enteroptose  die  rationellste  ist.  Neben  der  Verordnung  eines  Gürtels, 
wie  ihn  Aufrecht  z.  B.  angegeben  hat,  kommen  besonders  in  Betracht  Verord- 
nungen für  die  allgemeine  Ernährung,  gegen  etwaige  Blutarmut,  zur  Bekämpfung 
der  Obstipation  und  neurasthenischer  Symptome  unter  sorgfältiger  Berücksichti- 
gung der  inlividuellen  Verhältnisse  in  jedem  einzelnen  Falle. 

Zarhelle  (Bonn). 

10)  B.  Müller  (Hamburg).     Stovain  als  Anästhetikum. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  428.  Serie  XV.  Hft.  8.) 
Verf.  erörtert  zuerst  die  chemische  Zusammensetzung  des  Stovains,  seine 
physiologischen  Eigenschaften  gegenüber  dem  tierischen  Organismus,  seine  Wirkung 
auf  die  Nerven  und  deren  Endigungen  in  den  Geweben,  sowie  seinen  Einfluß  auf 
den  Gefäßapparat  und  das  Herz.  Hierauf  bespricht  er  die  Toxizität  des  Prä- 
parates, seine  anästhesierende  Elraft,  auch  bei  Kombination  mit  Suprarenin,  sowie 
den  Eintritt  und  die  Dauer  der  Anästhesie.  Als  Dosis  empfiehlt  Verf.  zur  lokalen 
Anästhesie  eiiie  1 96 ige  Losung,  mit  der  man  zumeist  auskommt.  Zur  Operation 
an  den  Extremitäten  unter  Stovainanästhesie  empfiehlt  Verf.  die  Kombination 
mit  Esmarch' scher  Blutleere.  Der  Haupt  vorteil  des  Stovains  vor  anderen  ähn- 
lichen Präparaten  ist  der  seiner  geringen  Giftigkeit.  Es  fehlen  alle  üblen  Nach- 
wirkungen, wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  usw.  Auch  Unfälle  während 
der  Anästhesie,  wie  Kollapse  usw.,  hat  Verf.  nie  beobachtet.  Der  einzige  Übelstand 
des  Stovains  ist  der  mehr  oder  weniger  starke  Injektionsschmerz.  Eine  weitere  An- 
nehmlichkeit des  Stovains  ist  seine  ziemlich  erhebliche  antiseptische  Kraft,  so  daß 
man  kaum  zu  befürchten  braucht,  daß  seine  Lösungen  rasch  verderben ;  außerdem 
kann  man  diese  auch  durch  Kochen  sterilisieren,  ohne  daß  sie  in  ihrer  Zusammen- 
setzung oder  Wirksamkeit  Schaden  erleiden.  Will  man  das  Stovain  mit  Supra- 
renin kombiniert  anwenden,  so  spritzt  man  am  besten  zuerst  die  Suprareninlösung 
in  die  Gewebe  ein  und  erst  dann  die  Stovainlösung.  Man  braucht  hierbei  eine 
Suprareninlösung  von  1 :  20000  oder  bei  kleinem  Operationsgebiete  1  :  10000  bis 
1 :  5000;  die  darauf  folgende  Stovainlösung  braucht  nur  Ofi^  Stovain  zu  enthalten, 
denn  eine  0,6  9^  ige  wirkt  dann  gleich  der  l?^igen.  Will  man  die  Leitung  eines 
Nerven  unterbrechen,  so  erzielt  man  dies  am  besten,  wenn  man  in  seine  Um- 
gebung erst  Suprarenin  und  dann  eine  5?^  ige  Stovainlösung  injiziert.  Diese  An- 
ästhesie ist  eine  zu  chirurgischen  Zwecken  vollkommen  brauchbare  und  braucht 
nur  in  geringen  Einzelheiten  durch  direkte  Lijektion  von  Stovainlösung,  nament- 
lich in  den  Ubergangsgebieten  zu  anderen  Nervenverbreitungen,  ergänzt  zu  werden. 
Durch  solche  Unterbrechung  der  Leitung  großer  Nerven  erzielt  man  besser  An- 
ästhesie großer  Gewebsabschnitte  für  größere  Operationen,  als  wenn  man  die 
ganzen  Bezirke  mit  der  Infiltrationsmethode  betäuben  wollte.  Das  Stovain  bildet 
somit  einen  vorzüglichen  Ersatz  für  das  Kokain,  indem  es  all  die  Vorteile  des- 
selben in  sich  birgt,  aber  so  gut  wie  frei  von  seinen  Nebenerscheinungen,  besonders 
seiner  Giftigkeit,  ist. 
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In  bezug  auf  die  Eesoltate  der  Operationen  und  chirurgischen  Eingriffe  unter 
Stovain  hat  Verf.  in  allen  Fällen  positive  Erfolge  gehabt.  Die  Anästhesie  trat 
stets  ein  und  war  völlig  genügend  zur  Ausführung  der  Operation.  Die  Anämi- 
siernng  ist  bei  der  Stovain-Suprareninkombination  nicht  so  vollkommen  wie  bei 
Kokain-Suprarenin.  Bei  richtiger  Technik  genügt  sie  jedoch  völlig.  Der  Vorteil 
der  Stovain-Suprareninmischung  liegt  vor  allem  darin,  daß  man  sehr  wenig  Stovain 
braucht.  Verf.  empfiehlt  folgendes  Verhältnis  desselben:  Stovain  0,5,  Supra- 
renin 0,01,  Na  Gl  0,7,  Aq.  dest.  100,0.  Bei  Verwendung  dieser  Lösung  tritt  nach 
5  Minuten  Anästhesie  und  Anämisierung  ein;  üble  Nachwirkungen  sind  nicht  zu 
beobachten.  Ii^ektionsschmerz  ist  bei  dieser  Lösung  nicht  zu  befürchten,  da  sie 
osmotisch  indifferent  ist.  £•  Bange  (Berlin). 

11]    H.  Läng   (Hamburg).     Lähmungen   nach  Lumbalanästhesie   mit 

Novokain  und  Stovain. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  35.) 

L.  berichtet  über  zwei  fUlle  von  Lumbalanästhesie,  bei  denen  sich  im  An- 
schluB  an  die  Anästhesie  Abducenslähmungen  entwickelten,  und  zwar  in  einem 
Falle  beiderseits,  im  anderen  Falle  nur  linksseitig. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Augenmuskellähmungen ,  die  11  Tage 
nach  der  Einspritzung  des  Novokains  in  den  Lumbaisack  mit  leichten  Paresen 
begannen  und  sich  innerhalb  von  12—20  Stunden  zur  Paralyse  steigerten.  L.  ist 
der  festen  Ansicht,  daß  es  sich  bei  diesen  Lähmungen  um  eigenartige  toxische 
Spätwirkungen  des  Novokains  handelt.  Die  von  L.  beobachtete  allmähliche  Stei- 
gerung der  Lähmung,  die  sie  erst  im  Verlaufe  von  vielen  Stunden  aus  der  Parese 
zur  Paralyse  werden  läßt,  ferner  die  relativ  rasche  Besserung  scheinen  L.  diese 
Lähmungen  eher  in  das  Gebiet  peripherischer  toxischer  Neuritis  als  in  das  der 
Hämorrhagien  im  Kemgebiet  (Adam)  zu  verweisen.  Zarhelle  (Bonn). 

12)  R.  KrausB  (Tübingen).  Über  die  Dauerresultate  der  Omphal- 
ektomie bei  Nabelbrüchen. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  L.  Hfl.  1.) 
Das  Operationsverfahren  ist  folgendes:  Ein  ovalärer  Schnitt,  von  der  Linea 
alba  ausgehend  und  zu  ihr  zurückkehrend,  umkreist  den  Nabel  auf  der  rechten 
Seite,  wird  vertieft  bis  zum  Peritoneum,  dann  wird  der  Wundlappen  umgeklappt 
und  Bruchpforte  und  Bruchsackhals  quer  gespalten;  der  Bruchinhalt  wird  reponiert. 
Ein  zweiter  ovalärer  Schnitt  auf  der  linken  Seite  des  Nabels  schneidet  den  Nabel 
mit  Bruchsack  aus.  Vereinigung  der  Bauchdecken  durch  die  Naht,  fast  immer 
Schichtnaht.  Als  Nahtmaterial  dienten  Gatgut,  Silberdraht,  Zwirn  und  Seide. 
Von  30  Fällen  konnten  24  nachuntersucht  werden,  2  gaben  schriftlich  Bericht, 
22  hatten  bereits  die  Operation  länger  als  1  Jahr  hinter  sich.  Bei  diesen  war  die 
Wundheilung  stets  eine  primäre.  13  blieben  dauernd  geheilt,  9  bekamen  ein  Re- 
zidiv. Nach  Ablauf  eines  vollen  Jahres  wurde  kein  Rückfall  mehr  beobachtet. 
Alle  rückfälligen  Pat.,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Jungen,  waren  sehr  fettleibig, 
3  Frauen  haben  nach  der  Operation  wieder  geboren,  1  ist  im  7.  Monate  schwanger. 
3  von  diesen  Frauen  haben  ein  Rezidiv.  Li  allen  anderen  Fällen  mit  Ausnahme 
eines,  wo  Lungenkatarrh  vorlag,  konnte  die  Ursache  des  Rezidivs  nicht  festgestellt 
werden.  Ob  das  Nahtmaterial  eine  Rolle  spielt,  geht  nicht  mit  Sicherheit  aus  den 
Beobachtungen  hervor.  Calmana  (Hamburg). 

Originalmittellungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Friiseh  In  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breiikopf  db  Häriel  einsenden. 

Fftr  die  Redaktion  Terantwortlich:  Geh.  Hed.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  NQrnbergerstraße  36/38. 
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I. 

(Aus  der  Fraaenklinik  der  Universität  Heidelberg.) 

Bemerkongen  zu  dem  Aufsatz  von  D.  v.  Yelits;  „tJber 
Adrenalinwirkung  bei  Osteomalakie''  in  Nr.  29  d.  Bl. 

Von 

Assistenzarzt  Dr.  Maximilian  Nen. 

Bossi's^  Versuche^  die  Osteomalakie  durch  Adrenalimnjektionen 
therapeutisch  zu  beeinflussen,  basieren  auf  folgender  Überlegung:  Da 
»die  Nebennierensubstanz  als  zusammenziehendes  Mittel  die  Zirkulation 
der  Geschlechtsorgane  modifiziert«,  wirkte  sie  in  dieser  Eigenschaft 
auch  auf  die  Gefäße  des  Knochenmarkes;  ferner  soll  die  Entfernung 
der  Nebennieren  besonders  den  Eierstock  beeinflussen  und  dauernde 
Störungen  hervorrufen. 

Die  Heilungserfolge,  über  die  Bossi  bisher  in  2  Fallen  berichtete, 
sind  frappierend.  Bossi  selbst  mochte  sein  Urteil  nicht  übereilt  ab- 
geben und  suchte  für  seine  Überlegungen  und  empirischen  Erfahrungen 
in  seinem  bisher  publizierten  Tierexperiment  Stützpunkte.    Die  Mit- 

1  Bossi,  Nebennieren  und  Osteomalakie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  Nr.  3, 
p.  69;  Nr.  6,  p.  172. 
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teilung  y.  Yelits'  nun,  die  nicht  nur  keine  therapeutischen  Erfolge 
zu  verzeichnen  hat,  sondern  vor  allem  über  beachtenswerte  Neben- 
wirkungen bei  dieser  Art  der  Medikation  berichtet,  veranlaßt  mich  zu 
folgenden  Auseinandersetzungen.  Ich  glaube  mich  zu  diesen  insofern 
berechtigt,  als  ich  mich  mit  den  Nebennierenpräparaten  sowohl  lite- 
rarisch^ als  experimentell  und  klinisch^  im  letzten  Halbjahre  eingehender 
beschäftigt  habe;  das  Ergebnis  soll  später  und  ausführlich  a.  O.  bekannt 
gegeben  werden. 

Zur  Kritik  der  Bossi' sehen  Mitteilungen  erlaube  ich  mir  folgendes 
zu  bemerken.  AuBer  der  Erwähnung  dieses  Autors,  daß  durch  Ent- 
fernung der  Nebennieren  —  man  kann  übrigens  nur  eine  Nebenniere 
ohne  Schaden  des  Versuchstieres  entfernen  —  der  Eierstock  im  Sinne 
einer  Funktionsstörung  beeinflußt  werde,  liegt,  soweit  ich  die  gesamte 
Literatur*  übersehe,  kein  experimenteller  Beweis  vor;  Versuchsproto- 
kolle aber  hat  Bossi  nicht  bekannt  gegeben.  Über  eine  Beeinflussung 
des  Knochenmarkes  durch  Exstirpation  einer  Nebenniere  gibt  nur  der 
eine  von  Bossi  mitgeteilte  Versuch  an  einem  trächtigen  Mutterschafe 
Auskunft.  In  diesem  Experiment  fällt  der  ungemein  rasche  Eintritt 
von  Skelettveränderungen  und  Funktionsstörungen  auf.  Nun  würden 
gegen  die  von  Bossi  inaugurierte  neue  Heilbestrebung  der  Adrenalin- 
injektionen keine  Einwände  erhoben  werden  dürfen,  selbst  mit  Berück- 
sichtigung des  Umstandes,  daß  nachträglich  der  empirische  Erfolg 
experimentell  zu  begründen  gesucht  wird,  wenn  die  Nebennieren- 
präparate indifferente  Körper  darstellten.  Das  ist  aber  keineswegs 
der  Fall;  das  beweist  neuerdings  v.  Velits'  Beobachtung  der  alar- 
mierenden Herzerscheinungen,  die  nach  den  vielfältigen  bisherigen 
experimentellen  und  klinischen  Erfahrungen  nicht  überrascht.  Sie 
überrascht  um  so  weniger,  als  die  von  Bossi  angewandte  Dosis  des 
Adrenalins  zu  hoch  liegt.  Hierin  liegt  der  Kernpunkt  meiner  Gedanken. 
Bossi  verabfolgte  in  seinem  ersten  Falle  innerhalb  4  Tagen  7  Ein- 
spritzungen von  je  Vj  ccm  Adrenalin  einer  Lösung  von  1 :  1000,  das 
ist  gleich  0,0035  g.  Als  ich  die  Publikation  las,  war  ich  erstaunt, 
daß  bei  einer  subkutanen  Einzeldosis  von  0,0005  g  keine  anderen 
Symptome  als  nur  solche  der  sofortigen  Besserung  zu  beobachten 
waren.  Im  zweiten  Falle  aber  injizierte  Bossi  bei  einer  6  Monate 
Graviden  sofort  1  ccm  einer  l^ooigöii  Lösung.  Die  gleiche  Dosis  ward 
vermutlich  in  den  nächsten  12  Behandlungstagen,  über  die  seinerzeit 
berichtet  war,  weitergegeben;  genauere  Angaben  fehlen.   Geschah  das 


2  Neu,  Die  Nebennierenpräparate  und  die  Gelatine  als  blutstillende  Mittel 
(mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Anwendung  in  der  Gynäkologie  und  Geburts- 
hilfe).   Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXIII,  Hft.  6,  p.  826. 

3  Neu,  Experimentelles  zur  Anwendung  des  Suprarenins  in  der  Geburtshilfe. 
Gynäkol.  Bundschau  Hft.  12,  p.  507. 

*  Vgl.  auch:  Goldschmidt,  Materialien  zu  einer  Monographie  über  Neben-^ 
nieren  und  Nebennierentherapie.    Halle,  Inaug.-Diss.,  1904. 

Möller,  Kritisch- experimentelle  Beiträge   zur  Wirkung  des  Nebennieren- 
extraktes.   ;Gekrönte  Preisschrift.)    Therap.  Monatshefte  1905,  p.  647;  1906,  p.  25. 
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wirklich,  so  ist  die  Gesamtmenge  des  injizierten  Adrenalins  auf  0,012  g 
zu  berechnen.  Das  sind  ungeheuerliche  Dosen,  die  zu  den  experimentellen 
Erfahrungen  im  schroffsten  Gegensatze  stehen.  Die  auf  dem  Gebiete 
der  Nebennierentherapie  erfahrenstenAutoren,  wieBraun  usw.,  sprechen 
sich  zur  menschlichen  Therapie  für  außerordentlich  kleine  Suprarenin- 
dosen  in  möglichster  Verdünnung  aus;  ich  kann  mich  auf  Grund 
meiner  Dosierungsversuche  am  Menschen  und  Tier  diesem  Votum  nur 
anschließen.  Die  Maximaldosis  müssen  wir  wissenschaftlich  als  fixiert 
ansehen,  wenn  auch  zurzeit  noch  keine  gesetzliche  Bestinmiung 
darüber  besteht:  0,0001  pro  dosi,  höchstens  0,0003  in  kürzeren  Inter- 
vallen; 0,0005  oder  gar  0,001  pro  dosi  sind  unter  allen  Umständen 
bedenklich.  Die  Mitteilungen  in  der  Literatur  über  die  Neben- 
wirkungen: Schwindel,  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Ohnmacht, 
Kollaps,  Herzklopfen,  Präkordialangst,  Cyanose,  Pupülenerweiterung, 
reden  eine  zu  deutliche  Sprache.  Auf  diese  Symptome  genauer  ein- 
zugehen, bedeutete,  eine  Pharmakodynamik  der  Nebennierenpräparate 
zu  schreiben.  Ich  will  ersteres  nur  mit  Rücksicht  der  Velits 'sehen 
Publikation  tun  und  einige  eigene  Erfahrungen  anschließen.  Nach 
dem  Stande  unserer  Kenntnisse  von  der  universellen  Wirksamkeit  der 
Nebennierenpräparate  haben  wir  diese  nach  der  hervorragenden  Eigen- 
schaft der  Kreislauf sbeeinflussung  als  ein  »Herz-  und  Gefäßmittel« 
anzusprechen:  die  Blutdrucksteigerung,  die  Verlangsamung  und  Ver- 
größerung der  Einzelpulse,  femer  die  Verstärkung  und  event.  Be- 
schleunigung der  Herzaktion  beweisen  diese  Feststellung.  Der  Grad 
dieser  Symptome  hängt  ebenso  wie  die  mannigfachen  anderen  Effekte, 
z.  B.  Kontraktion  der  Arrectores  pilorum,  des  Uterus,  der  Samen- 
bläschen, des  Vas  deferens  usw.,  mehr  oder  weniger  von  Applikations- 
art und  -ort  und  vor  allem  der  Dosierung  ab.  So  werden  die  alar- 
mierenden Herzerscheinungen  bei  einer  »bis  zum  Skelett  abgemagerten 
Osteomalakischen  mit  ausgesprochenen  Zeichen  der  Lungenphthise«  nach 
Injektionen  von  je  Y2  ccm  Adrenalin  1 :  1000,  das  ist  0,0035  g,  ver- 
ständlich. Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  das  Herz 
dieser  Pat.  durch  die  konsumierenden  Ejrankheiten  der  Osteomalakie 
und  Phthise  als  hochgradig  geschwächt  anzusehen  war.  Nun  wissen 
wir  aber,  namentlich  aus  D.  Gerhardt's  Tierexperimenten,  daß  bei 
hohen  Adrenalindosen  das  Herz  momentan  an  die  Grenze  seiner 
Leistungsfähigkeit  gebracht  wird,  was  sich  aus  dem  Aussetzen  des 
Herzschlags  und  vorübergehender  plötzlicher  Drucksenkimg  schließen 
läßt.  Dazu  kommt  noch,  daß  durch  die  Vasokonstriktion  der  Coronar- 
arterien  das  Herz  schlecht  ernährt  wird.  Daher  liegt  es  nahe,  daß 
namentlich  bei  ohnehin  durch  Blutverlust  oder  Marasmus  geschwächtem 
Herzen  augenblicklich,  auch  ohne  vorhergehende  Drucksenkung  oder 
starker  positiver  Druckschwankung,  dauernder  Herzstillstand  eintreten 
kann.  Soweit  kam  es  glücklicherweise  nicht  in  v.  Velits'  Falle;  der 
hohe  und  beschleunigte  Puls  von  120  pro  Minute  bei  einer  Temperatur 
von  38,0  ist  als  ein  toxisches  Symptom  anzusehen;  wahrscheinlich  war 
der  Puls  auch  irregulär,  worüber  nichts  ausgesagt  wird,  es  heißt  nur 

38* 


1132  Zentralblatt  fELr  Gyiiftkologie.     Nr.  38. 

> elender,  schlechter  Puls«.  Noch  deutlicher  geht  die  Giftwirkung  aus 
V.  Velits'  zweitem  Falle  hervor:  Bei  einer  Temperatur  von  37,8, 
140  Pulsschläge  nach  14  Injektionen  von  9,5  ccm  Adrenalinlösung 
gleich  0,0095  g  Adrenalin!  Abgesehen  von  der  Wirkungslosigkeit 
der  geübten  Therapie,  traten  »gefährliche  Herzerscheinungen «  auf. 
Ich  glaube  daher,  daß  man,  solange  die  Wirksamkeit  der  Adrenalin- 
injektionen als  problematisch  anzusehen  ist  und  ausreichende  und  be- 
weisende Tierexperimente  entbehrt  werden,  vorsichtig  sein  muß,  das 
Adrenalin  in  solch  großen  Dosen  Osteomalakischen,  die  doch  als  ge- 
schwächte Individuen,  ganz  allgemein  gesprochen,  gelten  müssen,  zu 
injizieren.  Die  Größe  der  Dosis  aber  nicht  allein,  auch  die  wieder- 
holtej^und  fortgesetzte  Adrenalin  Verabreichung  erscheint  nach  den 
tierexperimentellen  Ergebnissen  bedenklich.  Es  sind  nach  solchen 
protrahierten  Medikationen  namentlich  gi'öBerer  Adrenalindosen  toxische 
Glykosurie  essentiellen  pankreatischen  Ursprungs  (Herter  und  Wake- 
mann usw.)  beobachtet  worden;  auch  die  Gefahr  von  Arterienver- 
änderungen (Josu^,  Erb  jun.  usw.),  Gangrän  der  Haut  (Neugebauer, 
Braun,  usw.)  ist  nicht,  namentlich  wiederum  bei  geschwächten  Indi- 
viduen, auszuschließen. 

Hier  habe  ich  noch  eigene  Bedenken,  namentlich  für  die  Osteo- 
malakie  plus  Gravidität,  wie  in  Bossi's  Fällen/  anzufügen.  Wir 
wissen  seit  den  Schaefer'schen  und  Kurdinöwski'schen  Unter- 
suchungen, die  E.  Kehrer  experimentell  bestätigen  konnte,  daß  Ad- 
renalin bzw.  Suprarenin,  Epirenan  usw.  eine  exquisite,  uterine,  kontrak- 
tionsverstärkende  Wirkung  besitzen.  Ich  selbst  war  in  der  Lage, 
diese  Tatsache  am  lebenden  menschlichen  graviden  und  nicht  graviden 
Uterus  zu  bestätigen  und  weiter  für  den  menschlichen  graviden  Uterus 
zu  erweisen,  daß  sich  primär  in  allen  Stadien  der  Graviditöt  Wehen 
auslösen  lassen. 

Nun  brauchte  das  Auftreten  von  Wehen  in  Fällen  von  Adrenalin- 
medikation bei  Osteomalakie  kein  Nachteil  zu  sein,  insofern  es  zum 
Abortus  käme;  bedenklich  aber  könnte  diese  ungewollte  Wirkung  dann 
sein,  wenn  in  Fällen  vorgeschrittener  Gravidität,  i.  e.  jenseits  der 
Abortusgrenze,  und  bei  hochgradigen  Beckenverengerungen  zur  Sectio 
caesarea  als  entbindendem  Verfahren ' geschritten  werden  muß,  ohne 
daß  die  Aussicht  auf  ein  lebensfähig'es  Kind  besteht.  Dann  konnte, 
ohne  Rücksicht  auf  die  Leibesfrucht,  von  vornherein  schon  der  >Porro< 
oder  die  Totalexstirpation  mit  Entfernung  der  Adnexe  als  rationelles 
Heilverfahren  der  Osteomalakie  ausgeführt  werden,  zumal  hierdurch 
in  der  Mehrzahl  ein  Dauererfolg  zu  erwarten  ist,  was  von  der  Methode 
der  Adrenalininjektionen  erst  noch  zu  erweisen  ist.  Auf  jeden  Fall 
muß  man  sich  wundem,  daß  nach  Yerabfolgung  so  großer  und  protra- 
hierter Dosen  von  Adrenalin  die  G^burtserregung  bzw.  überhaupt  ein 
Effekt  auf  den  graviden  Uterus,  der  sich  im  einen  Falle  Bossi's  im 
8.,  im  anderen  im  6.  Schwangerschaftsmonat  befand,  nicht  zu  beobachten 
war.  Mir  gelang  es  in  drei  Fällen  (7-,  3 — 4-,  5— 6monatige  Gravidität), 
durch    kleine    Suprarenindosen    (intramuskulär-subkutane  Injektionen 
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Yon  0,0001  Suprarenin  Höchst)  primär  Eröffnungswehen,  sodann  eine 
Terstärkte,  frequentere  und  regülarisierte  Wehentätigkeit  auszulösen. 
Alle  die  Autoren,  die  sich  bis  jetzt  mit  dem  Studium  der  Neben- 
nierenpräparate auf  den  üterusmuskel  befaßt  haben,  sind  zu  dem 
Schluß  gekommen,  daß  dieselben  zurzeit  wohl  als  das  wirksamste 
Gebärmuttermittel  zu  betrachten  seien.  Ich  kann  mir  das  Fehlen 
einer  Uteruswirkung  nach  den  subkutanen  Adrenalininjektionen  Bossi's 
weder  aus  der  möglichen  Verschiedenheit  des  Präparates  (es  fehlt 
darüber  jegliche  Notiz,  vermutlich  aber  war  das  Präparat  von  Parke, 
Davis  &  Co.  —  schlechtweg  Adrenalin  benannt  —  benutzt  worden), 
noch  aus  der  Differenz  der  Dosisstärke  erklären.  Denn  1)  läßt  kein 
Nebennierenpräparat,  welcher  Abkunft  es  immer  sei,  eine  spezifische 
Wirkung  auf  den  üterusmuskel  überhaupt,  namentlich  aber  im  graviden 
Zustand,  vermissen  und  2)  erwies  sich  in  meinen  tierexperimentellen 
und  klinischen  Untersuchungen  die  Gresetzmäßigkeit,  daß  mit  Steigerung 
der  Konzentration  die  Uterusreizwirkung  zunimmt.  Wenn  es  auf  die 
Dauer  der  Injektionskur  nicht  zu  einem  regelrechten  Geburtsbeginn 
kam,  so  ist  die  Erklärung  nach  meinen  tierexperimentellen  Erfahrungen 
möglich,  daß  sich  bei  Häufung  und  Steigerung  der  Adrenalindosen  ^ 
—  also  beim  Überschreiten  der  Reizschwelle  —  eine  schlechte  bzw. 
gar  keine  spezifische  Beaktion  des  Uterusmuskels  zeigen  kann;  der 
Grund  für  diese  Erscheinung  kann  entweder  in  einer  Überreizimg 
und  Ermüdung  oder  einer  Vergiftung  des  Muskels  gesehen  werden. 
Es  spricht  nämlich  eine  Beihe  experimenteller  Erscheinungen  für  eine 
spezifische  Bindung  des  Giftes  der  Nebennierenpräparate  im  Uterus- 
muskel bzw.  seinen  Nervenelementen.  Unerklärt  bleibt  aber  trotz 
alledem  in  Bossi's  Menschenversuchen  die  Erscheinung  der  fehlenden 
Uterusreizwirkung  nach  den  ersten  Injektionen,  zumal  wir  vielfältig 
wissen,  wie  reizbar  der  gravide  Uterus  überhaupt  auf  alle  Beizarten 
sich  erweist.  Ich  glaube  fast,  daß  Bossi  die  Erscheinungen  fälschlich 
gedeutet  habe;  er  schreibt^:  »Während  vor  den  Einspritzungen  der 
Fötus  und  somit  der  Uterus  durch  das  allmähliche  tägliche  Zu- 
sammenziehen des  Beckens  in  die  Höhe  getrieben  wurden,  so  daß 
der  Bauch  in  Form  eines  Quersackes  und  so  sehr  ausgedehnt  war, 
daß  für  die  Zukunft  zu  fürchten  blieb,  verminderte  sich  in  diesen 
Tagen  (wie  die  Ejranke  selbst  beobachtete)  die  Form  und  Ausdehnung 
des  Unterleibes  in  außerordentlicher  Weise,  da  durch  die  Wieder- 
erweiterung des  Beckens  dem  Fötus  und  Uterus  die  Einschiebung  in 
die  normale  Lage  ermöglicht  wurde«.  Ich  bin  geneigt,  die  beschriebene 
Formänderung  des  Uterus  nicht  auf  die  Änderung  der  Beckenformation, 
die  sich  innerhalb  so  staunenswert  kurzer  Zeit  vollzogen  haben  soll, 
zu  beziehen,  sondern  als  durch  Beeinflussung  des  Uterusmuskels  und 
seines  Tonus  bedingt  anzusehen;  es  braucht  zunächst  gar  keine  Wehen- 
empfindung der  Pat.  vorhanden  zu  sein.    Tonusänderungen  und  Kon- 


^  Adrenalin  hier  für  die  Nebennierenpräparate  überhaupt  gebraucht, 
ß  1.  c.  p.  70. 
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traktionen  habe  ich  durch  die  klinische  Beobachtung  der  Palpation 
wie  die  graphische  Begistrierung  dieser  Phänomene  lange  vor  Eintritt 
irgendwelcher  unangenehmer  oder  gar  schmerzhafter  Sensation  seitens 
des  Uterus  eintreten  sehen.  Für  die  Annahme  einer  Änderung  der 
Beckenformation  ist  uns  Bossi  den  Beweis  schuldig  geblieben:  Kon- 
trolle durch  die  Beckenmessung,  Beckenaustastung  und  das  Badio- 
gramm.  Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  die  y.  Velits' sehen 
Fälle  kritisieren.  Ich  halte  v.  Velits'  Frage  nach  der  Differenz  des 
Effektes  in  seinen  und  Bossi's  Fällen  für  berechtigt,  insofern  die 
Pat.  Bossi's  die  Dosen,  die  auch  y.  Yelits  —  zwischen  den  Zeilen  ist 
der  Einwand  zu  lesen  —  für  zu  hoch  hält,  ohne  Schaden  ertrugen. 
Der  yon  Bossi  beobachtete  glänzende  Erfolg  braucht  nach  y.  Velits' 
Wahrnehmungen  zunächst  nicht  berührt  zu  werden:  Hier  wurden  > chro- 
nische c  und  weit  yorgeschrittene  Osteomalakiefälle  (4  und  2V2  Jahre 
nach  der  letzten  G-eburt)  zu  beeinflussen  gesucht;  Bossi's  Pat.  leiden 
an  > akuter«,  bzw.  in  der  Grayidität  rezidivierender  Osteomalakie.  Die 
Unwirksamkeit  des  Adrenalins  braucht  nicht  in  der  Verschiedenheit 
des  Präparates  gesucht  zu  werden  —  alle  Nebennierenpräparate,  ob 
organischer  oder,  wie  ich  nach  meinen  neuesten  experimentellen  Unter- 
suchungen jetzt  schon  sagen  darf,  synthetischer  Herkunft,  zeigen  die 
charakteristischen  Wirkungen  im  tierischen  Organismus  in  fast  ganz 
gleicher  Weise  und  Stärke.  Ich  yermute,  wenn  wir  yorläufig  Bossi's 
Besultate  berücksichtigen,  die  Verschiedenheit  des  Erfolges  in  der 
Differenz  des  anatomischen  Substrats.  Für  die  direkt  schädliche 
Wirkung,  die  v.  Velits  beklagt,  hoffe  ich  oben  den  Schlüssel  gegeben 
zu  haben.  Die  yon  ihm  berichtete  Erscheinung  der  Temperatur- 
Steigerungen  nach  Adrenalininjektionen  stellte  aber  an  sich  ein  Noyum 
dar.  Ich  habe  niemals  dergleichen,  selbst  nicht  nach  intrayenöser 
Injektion,  beobachten  können.  Daß  die  eine  seiner  Pat,  die  Phthisika, 
mit  hohem  Fieber  reagierte,  erscheint  mir  nicht  befremdend;  denn 
erstlich  wirkt,  wie  neuestens  als  feststehend  betrachtet  werden  darf, 
das  Nebennierenpräparat  auch  auf  die  LungengefäBe  (0.  B.  Meyer), 
zweitens  wird  jenes  aus  der  allgemeinen  Gefäß-  und  Herzbeeinflussung 
bzw.  -Erregung  erklärlich :  Die  das  Fieber  auslösenden,  yon  dem  tuber- 
kulösen Prozeß  stammenden  Giftstoffe  werden  durch  die  Kreislaufs- 
änderungen mobilisiert;  ich  möchte  yermuten,  daß  auch  im  zweiten 
Falle  yon  y.  Velits',  der  anscheinend  keine  manifesten  Erscheinungen 
yon  Tuberkulose  zeigte,  das  nach  der  14.  Injektion  einsetzende  hohe 
Fieber  durch  einen  latenten  tuberkulösen  Herd  bedingt  war,  der  durch 
die  Adrenalininjektionen  mit  seinen  erörterten  Allgemeinwirkungen 
aufgerüttelt  wurde;  bestätigte  sich  diese  meine  Vermutung,  so  käme 
diese  Erscheinung  einem  Diagnostikum  auf  Tuberkulose,  allerdings 
einem  nicht  ungefährlichen,  gleich.  Denn  nach  der  charakteristischen 
Adrenalinwirkung  sind  Tuberkulöse  durch  Proyokation  einer  Hämoptyse 
zweifellos  gefährdet. 

Ich  möchte  meine  Bemerkungen,  die  ich  im  Interesse  der  Sache 
mir  zu  machen  erlaubte,  folgendermaßen  resümieren: 
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Die  bisher  zur  medikamentösen  Beeinflussung  der  Osteo- 
malakie  verwendeten  Adrenalindosen  sind  zu  hoch,  daher 
nicht  ungefährlich,  wie  v.  Yelits'  Fälle  dartun.  Es  besteht 
die  Grefahr  der  Nebenwirkungen  auf  das  Herz,  besonders 
bei  marantischen  Individuen,  und  auf  die  Lungen,  falls 
die  Osteomalakie  durch  Tuberkulose  kompliziert  ist« 

Für  osteomalakische  Gravidae  kommt  das  Bedenken  einer 
Uterusreizwirkung  (Erregung  von  Kontraktionen  bzw.  der 
Geburt)  hinzu.  —  Wenn  daher  Bossi's  vorläufige  Mitteilungen, 
die  zwar  »ohne  jeden  Anspruch  auf  SchluBfolgerungen  und  Beweis- 
führungen der  Öffentlichkeit«  übergeben  wurden,  zur  Hinzufügung 
weiterer  Versuche  am  Menschen  einladen,  so  muß,  bei  der  Würdigung 
der  von  diesem  Autor  beobachteten  glänzenden  Erfolge,  betont  werden, 
daß  die  zur  Verwendung  vorgeschlagenen  Dosen  zweifellos  Gefahren 
in  sich  schließen.  Solange  die  wissenschaftliche  und  tierexperimentelle 
Begründung  des  neuen  Heilverfahrens  noch  aussteht,  sind  nu  E.  nur 
Versuche  innerhalb  der  unschädlichen  Dosierungsbreite  mit  Berück- 
sichtigung aller  der  aus  der  Experimentalliteratur  sich  ergebenden 
Kautelen  zulässig. 


n. 

(Arbeiten  aus  dem  Anton  van  Leeuwenhoek-Laboratorium  in  Haarlem.) 

Blastomyceten  und  Entzündungen  der  weiblichen 

(}enitalien\ 

Von 

.    Dr.  Th.  H.  van  de  Yelde- 

Seit  längerer  Zeit  bin  ich  in  meinem,  nach  dem  berühmten  Delfter 
Mikroskopiker  (1632 — 1723)  genannten  Labarotorium,  beschäftigt  mit 
der  systematischen  Erforschung  der  Flora  der  gesunden  und  kranken 
weiblichen  Genitalien.  Es  ist  mir  hierbei  von  Anfang  an  die  Frequenz 
des  Vorkommens  von  Hefepilzen  in  den  kranken  weiblichen  Geschlechts- 
organen aufgefallen,  und  da  es  für  mich  unzweifelhaft  geworden  ist,  daß 
die  Sproßpilze  in  vielen  Krankheitsfällen  eine  mindestens  ebenso  große 
B^lle  spielen  wie  die  Spaltpilze,  will  ich  über  den  jetzigen  Stand  dieser 
Untersuchungen  hier  kurz  berichten. 

Ich  verzichte  dabei  größtenteils  auf  eine  Beschreibung  der  Krank- 
heitsfälle und  vollends  auf  Wiedergabe  der  Charaktere  der  verschie- 
denen Hefearten.  Eine  ausführliche  Publikation  mit  vollständiger 
Beschreibung  der  Kulturen  der  Hefearten,  welche  es  zu  züchten  ge- 
lungen ist,  steht  in  Aussicht. 

In  der  kgl.  Frauenklinik  habe  ich  eine  Serie  von  32  Mikrophoto- 
grammen,  Präparate  und  Kulturen  betreffend,  ausgestellt,  ebenso  wie 

i  Vortrag,  bestimmt  für  den  Kongreß  der  Deutschen  QesellBchaft  für  Grynä- 
kologie  in  Dresden. 
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«ine  Serie  von  Stichkulturen  der  Hefestämme,  welche  ich  am  Leben 
erhalten  konnte. 

Ich  bin  gern  bereit,  denjenigen  Herren  Kollegen,  welche  sich  da- 
für interessieren  möchten,  Abimpfungen  meiner  Stämme  zur  Verfügung 
zu  stellen. 

Es  ist  ganz  merkwürdig,  daß  bei  dem  frequenten  Vorkommen 
der  Blastomyceten,  z.  B.  im  Sekrete  der  kranken  Cervix,  noch  so  wenig 
über  diese  Pilze  in  ihrem  Verhältnis  zu  den  Genitalien  bekannt 
ist,  um  so  mehr,  als  Busse  in  seiner  schönen  Arbeit:  »Die  Hefen  als 
Krankheitserreger«,  welche  schon  1897  erschienen  ist,  seine  Mittei- 
lungen von  dem  Sänger-Colpe'schen  Fall  (Archiv  f.  Gynäk.  1894. 
Bd.  XLVll)  —  dem  ersten,  in  welchem  Hefezellen  im  Cervicalschleim 
gefunden  und  für  einen  außerordentlich  chronisch  verlaufenden  Katarrh 
des  Endometriums  verantwortlich  gemacht  wurden  —  und  von  zwei 
eigenen  Fällen,  wo  er  resp.  im  Eiter  eines  alten  Pjosalpinx  und 
wahrscheinlich  auch  in  den  Ghorionzotten  bei  einem  Abort  Blasto- 
myceten traf,  mit  den  Worten  schließt:  »Angesichts  der  positiven 
Untersuchungsergebnisse  von  Colpe  und  angesichts  der  Tatsache,  daß 
bei  den  verschiedenen  pathologischen  Prozessen  des  Genitalrohres  in 
den  Entzündungsprodukten  vielfach  morphologisch  für  Hefen  zu  haltende 
Gebilde  vorkommen,  würde  ich  eine  erneute,  auf  die  Ätiologie  ge- 
richtete Untersuchung  der  Gebärmutterkatarrhe  für  gewinnbringend 
und  aussichtsvoll  halten.  Die  bisher  beliebte  Gepflogenheit,  alle  diese 
schleichend  und  chronisch  verlaufenden  Erkrankungen  mit  unbekannter 
Ursache  schlechtweg  für  Gonorrhöe  anzusehen,  hat  wenig  Befriedi- 
gendes, trifft  sicherlich  die  Sache  in  vielen  Fällen  nicht,  und  führt, 
indem  man  sich  über  das,  was  man  wirklich  in  dieser  Beziehung  weiß, 
weit  hinwegtäuscht,  zur  Versumpfung  dieser  Frage  c.  So  ist  es  in  der 
Tat,  und  die  Warnung  Busse 's  mögen  sich  viele  Arzte  jetzt  noch 
ebensosehr  wie  vor  fast  einem  Jahrzehnt,  wo  Busse  sie  erließ,  zu 
Herzen  nehmen. 

Mit  der  Literatur  über  die  Blastomyceten  in  den  weiblichen 
Genitalien  ist  es  dürftig  gestellt.  Es  sind  nur  eine  ganz  geringe  Zahl 
von  Fällen  beschrieben  worden,  in  welchen  man  Hefen  nicht  nur  ge- 
funden, sondern  auch  beachtet  hat. 

Bei  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  hat  man  Sproßpilze  wohl 
angetroffen,  aber  man  hat  diesem  Befund  offenbar  keine  Bedeutung 
beigelegt.  Als  Beispiel  derartiger  Untersuchungen  möge  die  Arbeit 
Varaldo's  im  Zentralbl.  f.  Bakt.  1904  dienen.  Dieser  Autor  hat 
in  der  Bossi' sehen  Klinik  eine  ausführliche,  schön  durchgeführte 
Untersuchung  des  Sekretes  bei  Cervicitis  und  Endocervicitis  während 
der  Schwangerschaft  angestellt  und  alle  die  von  ihm  angetroffenen 
Spaltpilzarten  so  deutlich  wie  möglich  beschrieben.  Die  Arbeit  er- 
wähnt 32  Fälle;  in  10  davon  wurde  die  Anwesenheit  von  Saccharo- 
myceszellen  festgestellt.  Varaldo  hat  es  aber  nicht  der  Mühe  wert 
erachtet,  diese  Pilze  näher  zu  studieren. 

Die  Untersuchungen  über  Hefen  in  Tumoren  der  Genitalien  und 
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die  Frage  über  eine  eventuelle  Bedentung  dieser  Pilze  für  die  Ätiologie 
der  midignen  Geschwülste  übergehe  ich  hier,  wie  wichtig  und  wie 
interessant  sie  auch  sein  mögen.  Nur  will  ich  erwähnen,  daß  ich  in 
mehreren  verschiedenartigen  Fällen,  in  Sekreten  und  Ezkreten,  in 
Exsudaten,  in  Geweben,  im  Blute  und  in  Kulturen  von  mehreren 
Hefearten  sukzessive  alle  die  Formen,  Entwicklungs-  und  Bückbildungs- 
Stadien  von  Hefezellen  angetroffen  habe,  welche  Leopold  in  seiner 
glanzenden  Arbeit  beschrieben  und  abgebildet  hat  (Archiv  f.  Gynäk. 
Bd.  LXI,  Hft.  1.) 

Unter  diesen  Abbildungen  vermisse  ich  nur  die  von  mir  in  einigen 
Fällen  von  reiner  Blastomycetensepsis  aus  dem  Blute  gezüchteten 
eigenartigen  Verbände,  die  aniangs  aus  einem  Gewirre  von  alier- 
kleinsten  spMrischen  und  elliptoiden  Kügelchen  bestehen,  welche 
organisch,  teilweise  durch  feinste  Fädchen,  zusammenhängen. 

Ich  habe  diese  eigenartigen  Gebilde  in  so  typischer  Form  nur 
gefunden  in  flüssigen  Kulturmedien,  in  welchen  Blut  unmittelbar  nach 
der  Yenaepunktion  übertragen  war,  bei  bestehender  Blastomyceten- 
sepsis also.  In  keinem  dieser  Falle  aber  —  es  waren  vier  —  habe 
ich  sie  vermißt.  Die  Zugehörigkeit  zur  Hefe  konnte  mir,  so  lange 
ich  diese  Verbände  noch  nicht  naher  kamite,  nur  wahrscheinlich  sein 
aus  zwei  Gründen: 

Erstens,  weil  sie  in  groBer  Menge,  neben  vielen  gewöhnlich 
sprossenden  Hefezellen  angetroffen  wurden  in  einem  Medium,  das, 
wie  auch  aus  den  weiteren  Kulturversuchen  hervorging,  keine  andere 
Mikroorganismen  enthielt,  also  in  einer  Beinkultur  der  Hefen. 

Zweitens,  weil  inmitten  einzelner  derartiger  Gruppen  eine  groBe 
Mutterzelle  gelegen  war,  welche  sich  deutlich  als  Hefezelle  er- 
kennen lieB. 

Bewiesen  wurde  die  Blastomycetennatur  dieser  Gebilde  durch 
die  Beobachtung  ihres  Wachstums.  Denn  allmählich  nehmen  die 
Kügelchen  bei  ständigem  Zusammenhängen  an  GröBe  zu,  fangen  an 
zu  sprossen,  und  aus  dem  klemen  G^wirre  wird  ein  fest  zusammen- 
hängender BiesensproBverband,  an  welchem  man  die  unzweifelhaft 
hefeartige  Natur  der  Zellen  wahrnehmen  kann. 

Wo  viele  der  Formen,  unter  welchen  Hefeindividuen  sich  zeigen, 
den  Uneingeweihten  gerade  gar  nicht  auf  den  Gedanken  bringen,  was 
für  Gebilde  er  eigentlich  vor  sich  hat,  und  wo  die  Blastomyceten  sich 
sehr  leicht  mit  mancherlei  Elementen,  die  man  in  dem  betreffenden 
Untersuchxmgsmaterial  antrifft,  wie  Leukocyten,  Zellkernen,  Fett- 
tröpfchen, Kristallen,  ja  selbst  mit  Kokken  und  kurzen  Stäbchen  ver- 
wechseln lassen  —  im  allgemeinen  hat  man  sich  dann  auch  bei  den 
diesbezüglichen  Untersuchungen  als  Begel  zu  stellen,  nur  mit  Be- 
stimmtheit auf  die  Anwesenheit  von  Hefezellen  zu  schlieBen,  wenn 
sprossende  Formen  aufzufinden  sind  —  da  kami  man  sich  doch 
eigentlich  auch  wieder  nicht  zu  sehr  wundem,  daB  die  Bedeutung 
dieser  Filze  fast  gar  nicht  gewürdigt  worden  ist.  Um  so  mehr,  da 
viele  Arten  sich  in  den  gewöhnlichen  Nährmedien  nur  schwierig  und 

38* 


1138  Zentralblatt  flr  Gynftkologie.    Kr.  38. 

langsam  züchten  lassen,  deshalb  von  den  begleitenden  Spaltpilzen  über- 
wuchert  werden  nnd  so  unbeachtet  bleiben. 

Bei  meiner  anfänglichen  Unbekanntheit  mit  der  Arbeit  Snsse's 
habe  ich  es  vomehmlich  meinen  Stadien  über  die  Züchtung  von 
Gonokokken  zu  yerdanken,  daß  meine  Aufmerksamkeit  auf  die  Blasto- 
myceten  gelenkt  wurde.  Denn  der  leicht  saure  Thalmann- Agar,  auf 
welchem  sich  die  Gonokokken  ganz  gut  züchten  lassen  (vgl.  Th.  H. 
van  de  Yelde  und  S.  Brongersma,  Zentralblatt  f.  Bakt.  Bd.  XXXTTT 
Hft  4],  bietet  zugleich  einen  guten  Nährboden  für  mehrere  Hefearten, 
wie  denn  im  allgemeinen  die  Hefen  einen  sauren  Nährboden  bevor- 
zugen. Und  wo  außerdem  die  Blastomyceteninfektion  gerade  in  der 
weiblichen  Gonorrhöe,  wie  wir  noch  weiter  sehen  werden,  eine  nicht 
unansehnliche  Bolle  spielt,  da  mußte  mir  das  häufige  Yorkonmien 
dieser  Pilze  in  dem  eitrigen  Ausfluß  genitalkranker  Frauen  wohl 
auffallen« 

Im  ganzen  habe  ich  bis  zum  1.  Mai  1907  bei  77  Fat.  mitEnt- 
zündungenBlastomyceten  angetroffen,  welche  sich  in  24Fällen 
auf  yielen  Nährböden  weiter  züchten  ließen. 

In  den  übrigen  Fällen  konnte  die  Untersuchung  also  nicht  ge- 
nügend vollständig  geschehen,  die  Hefen  ließen  sich  wohl  immer 
züchten,  aber  dann  nur  in  wenigen  Generationen,  oder  nur  auf  einzelnen 
Nährböden,  oder  die  Begleitbakterien  wuchsen  so  üppig  und  leicht, 
daß  eine  Beinkultur  der  Blastomyceten  nicht  zu  erlangen  war. 

Außerdem  waren  derartige  Untersuchungen,  besonders  in  den 
ersten  Zeiten,  gar  nicht  leicht.  Denn  man  hat  hier  fast  keinen  Boden 
unter  den  Füßen,  muß  eben  alles  selbst  ausprobieren.  Und  ist  es 
gelungen,  einen  Stamm  auf  verschiedenen  Nährböden  wachsen  zu 
lassen,  dann  ist  noch  das  Determinieren  fast  unmöglich,  weil  eine 
Systematik  der  Blastomyceten  bis  jetzt  nicht  besteht  >. 

Unter  meinen  24  weiter  gezüchteten  Blastomyceten  habe  ich  13  ver- 
schiedene Arten  angetroffen,  deren  Eigenschaften  sich  nicht  mit  denen 
der  bis  jetzt  beschriebenen  Arten  decken,  die  also  als  neu  bezeichnet 
werden  müssen. 

Alle  meine  Fälle  beziehen  sich  auf  entzündete  Teile  der  weib- 
lichen G^chlechtsorgane  oder  auf  von  diesen  Organen  aus  fortge- 
leitete Entzündungsprozesse.  In  gesunden  Genitalien  habe  ich 
keine  Blastomyceten  gefunden. 

Die  größte  Zahl  der  Fälle  betrifft  akute  Entzündungen  der 
Cervixschleimhaut,  mitKolpitis  und  Vulvitis  einhergehend,  oder 
rasche  Yerschlimmerungen  von  schon  vorher  bestehenden  chronischen, 
infektiösen  Zuständen,  speziell  von  solchen  gonorrhoischer  Natur. 

In  einem  kleinen  Teil  der  Fälle,  nur  5,  handelte  es  sich  um  einen 
von  vornherein  exquisit  chronisch  verlaufenden,  schon  einige  Jahre 
bestehenden,  eitrigen  Cenicalkatarrh,  welcher  in  dreien  dieser  Fälle 


s  Vgl.  Bnste  in  Kelle  und  Wassermann,  Handbnoh  der  pathogenen  Mikro^ 
Organismen.    Bd.  H,  p.  668. 
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schon  aller  möglichen  Behandlung  widerstanden  hatte.  Ein  ursäch- 
licher Verband  zwischen  den  sich  in  Massen  vorfindenden  Blasto- 
myceten  und  diesen  Katarrhen  ist  nicht  unwiderlegbar  zu  beweisen. 
Höchst  wahrscheinlich  wird  dieser  Verband  aber  durch  das  Fort- 
bestehen der  Entzündung,  solange  die  Hefen  anwesend  waren,  wahrend 
die  Begleitbakterien  und  Kokken,  wie  bei  den  oftmals  wiederholten 
Untersuchungen  wahrgenommen  werden  konnte,  stetig  wechselten, 
Auch  die  Tatsache,  daß  der  eitrige  Ausfluß  in  diesem  Falle  der  Be- 
handlung mit  den  gewöhnlichen  Desinfizienzien  trotzte,  am  Ende  aber 
genas,  wenn  die  Hefen  durch  Salizyllösungen  yertrieben  waren,  spricht 
für  die  Annahme  eines  ursächlichen  Verbandes. 

Merkwürdig  scheint  mir  weiter  auch  das  Auffinden  von  Hefen  in 
Beinkultur  in  dem  schleimig- eitrigen  Inhalt  von  den  Ovulis  Nabothi 
in  zwei  dieser  Fälle.  Woher  diese  Frauen  ihre  Krankheit  hatten, 
kann  ich  nicht  vermuten.  Eine  von  diesen  ist  eine  Bäckerin.  Der 
Fall  ist  also  ein  Analogen  des  allerersten  Sänger- Colpe'schen,  der 
eine  Brauerstochter  betraf.  Mehr  Aufschluß  weiß  ich  glücklicher* 
weise  zu  geben  über  die  Ätiologie  von  9  der  18  akuten  Fälle,  welche 
unter  Brennen  und  starkem  Jucken,  mit  abundantem  starkem  grau- 
gelbem schleimig -eitrigem  Ausfluß  und  ausgesprochener  Bötung  und 
Schwellung  der  Vaginalwände  und  der  Vulva  einhergehend,  auftraten 
bei  Frauen,  von  welchen  6  schon  zuvor  meine  Fat  waren,  die  ich 
also  genau  als  frei  von  Entzündungen  und  Infektionen  kannte. 

Diese  Ätiologie  nun  ist  eine  recht  interessante.  Denn  es  hat 
sich  gezeigt,  daß  das  Wasser,  mit  welchem  diese  Frauen  die 
Scheide  ausspritzten,  oder  auch  —  in  einzelnen  Fallen,  bei  weit 
klaffendem  Introitus  vaginae  —  nur  Genitalwaschungen  vornahmen, 
die  Ursache  der  Erkrankung  war. 

Die  Verantwortlichkeit  der  Blastomyceten  für  die  auftretende 
Entzündung  war  in  diesen  Fällen  wohl  gar  nicht  anzuzweifeln.  Außer 
der  Beweisführung  der  schon  innerhalb  kurzer  Zeit  wechselnden  Be- 
gleitbakterien, dem  synchronischen  Auftreten  und  Verschwinden  der 
Blastomyceten  mit  der  Entzündung,  und  der  spezifischen  Wirkung 
der  Salizyltherapie,  können  wir  für  diese  Verantwortlichkeit  noch 
andere,  schlagende  Beweise  beibringen.  Diese  sind,  daß  erstens  die 
von  diesen  Fällen  gezüchteten  Hefen  bei  Kaninchen  eine  Bötung  und 
Schwellung  der  sichtbaren  Geschlechtsorgane  mit  einem  blastomyceten- 
haltigen  Ausfluß  erzeugt  haben,  und  zweitens,  daß  das  infektiöse 
Wesen  der  gefundenen  Hefen  sich  in  zwei  der  Fälle  hinlänglich  ge- 
zeigt hat  durch  einen  unwillkürlichen  Impfversuch  bei  den 
Ehemännern  der  Patientinnen. 

Denn  diese  haben  eine,  leichtes  Jucken  verursachende,  eigentüm- 
liche, in  beiden  Fällen  gleich  aussehende  Balanitis  bekommen.  Ich 
habe  die  beiden  Männer  —  einer  hat  seine  Balanitis  noch  zum  zweiten 
Male  wieder  gehabt  —  untersucht,  und  fand  die  Glans  penis  nur  in 
der  Umgebung  des,  ziemlich  viel  dickes  Sekret  enthaltenden,  Sulcus 
coronae  leicht  gerötet    Es  fanden  sich  aber  eine  große  Zahl  von 
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zerstreut  sitzenden  stecknadelkopfgroßen ,  weißen  Pusteln  vor,  jede 
Yon  einem  geröteten  Hof  umgeben. 

Nach  Yorhergehender  Desinfektion  wurden  einige  Pusteln  mit 
scharfer  Nadel  geöffnet.  Der  weiß-graue,  dicke,  hier  und  da  etwas 
bröcklige  Inhalt  enthielt  dieselbe  Blastomycetenart  in  Beinkultur, 
welche  bei  den  Frauen  sowohl  wie  in  dem  betreffenden  Brunnen  auf- 
gefunden waren. 

Auch  in  den  anderen  Fällen  wurden  die  infizierenden  Hefen  im 
Wasser  angetroffen.  Bemerkenswert  ist  dabei,  daß  eine  derartige  In- 
fektion niemals  eine  Frau  betraf,  die  sich  mit  Wasser  der  ELaarlemer 
Leitung,  welches  aus  den  Dünen  herkommt,  ausspülte.  Dagegen 
stammten  die  infizierenden  Wässer  aus  verschiedenen  Orten  des  Landes 
und  aus  verschiedenartigen  Quellen  oder  Brunnen.  Dreimal  war  der 
Brunnen  auf  Kleeboden  gelegen,  in  der  Nähe  bedüngter  Felder,  in 
den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  aus  größerer  oder  geringerer 
Tiefe  stammende  Quellen,  auf  Sandboden  gelegen,  von  welchen  eine 
3  Frauen  infizierte,  die  von  der  Nachbarschaft  her  kamen,  um  sich 
das  Wasser  aus  der  »guten  Quelle«  zu  holen. 

In  mehreren  Fällen  war  es  ganz  auffallend,  daß  die  Frauen, 
welche  sich  hier  in  Haarlem  monatelang  —  sei  es  auf  meinen  Bat, 
weil  sie  ein  Pessar  trugen,  sei  es  aus  sich  selbst  —  täglich  irrigiert 
hatten,  ohne  irgendwelchen  Schaden  zu  empfinden,  kurz  nachdem  sie 
zum  Aufenthalt  auf  das  Land  verreist  waren,  mit  ihren  Blastomyceten- 
ausfluß  wieder  zu  mir  kamen. 

Die  ersten  Male  war  ich  ziemlich  erstaunt,  dachte  in  erster 
Linie  an  eine  übrigens  bei  diesen  Frauen  nicht  sehr  wahrscheinliche 
gonorrhoische  Infektion,  wurde  aber  durch  den  mikroskopischen  und 
kulturellen  Befund  alsbald  aufgeklärt.  Und  später  habe  ich  einer 
solchen  Pat.  wohl,  wenn  sie  mir  vorher  geschrieben  hatte,  das  Wasser 
gleich  mitbringen  lassen. 

Ich  erwähne  dies,  um  zu  zeigen,  daß  eine  mikroskopische  und 
kulturelle  Untersuchung  des  Sekretes  bei  bestehendem  pathologischen 
Ausfluß  unumgänglich  nötig  ist  für  eine  genaue  Diagnose  und  damit 
für  die  Feststellung  einer  rationellen  Therapie,  eine  Forderung,  die 
sich  von  selbst  versteht  und  eigentlich  keiner  Erwähnung  bedürfen 
sollte,  wäre  es  nicht,  daß  sie  meistens  gar  nicht  gewürdigt  wird. 

Noch  eines  muß  ich  bei  diesen  Auseinandersetzungen  erwähnen. 
Einige  der  Frauen  erklärten  mir,  das  Wasser  zuvor  gekocht  zu  haben, 
wie  ich  es  ihnen  geraten.  Die  Tatsache,  daß  es  dennoch  imstande 
gewesen  ist  zu  infizieren,  kann  unschwer  durch  die  Besistenz  der 
Sporen  erklärt  werden,  mahnt  aber  zu  größerer  Vorsicht  und  Sorg- 
fältigkeit nach  dieser  Bichtung  hin. 

Auch  eine  andere  Weise,  auf  welche  die  Ansteckung  zustande 
gekommen  ist,  habe  ich  noch  erörtern  können,  wenn  auch  der  strikte 
Beweis  nicht  geliefert  werden  konnte. 

Die  Sache  ist,  auch  in  anderer  Hinsicht,  oder  sagen  wir  lieber 
gerade  in  anderer  Hinsicht,  hochinteressant. 
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Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  welche  vom  4.-6.  Monat  der 
Stillung  eine  typisch  beginnende  Mastitis  bekam  mit  Schüttel- 
frösten, hohen  Temperaturen,  Söte  und  Schwellung  der  rechten  Brust 
an  Yorschiedenen  Stellen,  während  vor  diesen  Anfällen  sich  immer 
eine  subfebrile  Temperatur  gezeigt  hatte,  für  die  keine  Ursache  fest- 
zustellen war.  Es  gelang  jedesmal,  der  Vereiterung  vorzubeugen  durch 
Hochbinden  der  Brust  und  durch  Eis.  Die  unter  größten  asep- 
tischen Fürsorgen  ausgesogene  Milch  enthielt  während 
jedes  Anfalles  eine  übrigens  relativ  nicht  sehr  große  Zahl 
von  mehrmals  sprossendenBlastomyceten,  welche  sich  durch 
Züchtung  als  immer  von  derselben  Art  erwiesen.  Andere 
Mikroorganismen  waren  in  der  Milch  nicht  zu  finden.  Die  in  den 
Zwischenzeiten  aufgefangene  Milch  war  keimfrei. 

Das  übrigens  gesunde  Kind  bekam  zugleich  mit  jedem  dieser  An- 
falle grüne  Durchfälle.  In  dem  Darminhalt  waren  dann  zahllose 
Hefen  zu  sehen.  Es  behielt  derartige  Durchfälle  mit  längeren 
Zwischenräumen,  auch  nachdem  die  Brustemahrung  eingestellt  war, 
während  es  übrigens  gut  gedieh. 

Mehrere  Monate  später  kam  die  Fat.  zu  mir  mit  den  schon  früher 
beschriebenen  akuten  Erscheinungen  betreffend  die  Geschlechtsorgane. 
In  dem  Ausfluß  befanden  sich  Hefen  in  großen  Mengen,  und  bei 
Züchtung  stellte  es  sich  heraus,  daß  hier  dieselbe,  übrigens  nirgendwo 
sonst  angetroffene  Blastomycetenart  vorlag,  wie  bei  der  Mastitis. 

Die  Brüste  waren  schon  längst  außer  Tätigkeit,  schieden  nichts 
mehr  aus,  die  Frau  war  völlig  gesund,  eine  Selbstinfektion  also  höchst 
unwahrscheinlich. 

Es  wird  aber  wahrscheinlich  doch  ein  Verband  zwischen  den 
infektiösen  Prozessen  vorgelegen  haben,  und  nach  meinem  Dafürhalten 
ist  es  nicht  ganz  unmöglich,  daß  der  Darm  des  Kindes,  das  gerade 
vor  Beginn  der  Kolpitis  wieder  einen  Durchfall  gehabt  hatte,  zu- 
sammen, z.  B.  mit  einem  Schwämme,  eine  vermittelnde  Bolle  ge- 
spielt hat. 

Noch  in  einem  anderen  Falle  ist  die  Ansteckung  wahrscheinlich 
vom  Darm  ausgegangen.  Eine  Fat.  mit  chronischem  Darmleiden, 
mit  vielen  Hefezellen  im  Stuhl,  bekam  eine  stark  blastomycetenhaltige 
Kolpitis  und  Vulvitis,  die  zugleich  am  besten  zeigt,  daß  dieBlastomyceten 
durchaus  nicht  die  Cervicalschleimhaut  als  Angriffsfläche  brauchen. 
Denn  bei  dieser  Fat.  war  schon  lange  zuvor  der  Uterus  exstirpiert. 

Das  Bestehen  einer  chronischen  Gonorrhöe  scheint 
das  Zustandekommen  einer  Blastomyceteninfektion  zu  be- 
günstigen'.    Denn  diese  letzte  trat  bei  gonorrhöekranken  Frauen 


8  Es  ist  mir  einmal  bemerkt  worden,  daß  die  aufgefundenen  Hefen  von  einer 
früheren  Behandlung  der  Pat.  mit  Bierhefe  herstammen  könnten.  Dieser  Ein- 
wand trifft  nicht  zu,  denn  erstens  waren  die  betreffenden  Frauen  zuvor  nicht  be- 
handelt worden,  zweitens  aber,  und  das  ist  noch  wohl  durchschlagender,  läßt  sich 
der  Saccharomyces  cerevisiae  ganz  leicht  züchten,  und  sich  unschwer  von  den  so- 
genannten wüden  Hefen,  wie  ich  sie  in  meinen  Fallen  antraf,  unterscheiden. 
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bemerkenswert  oft  auf,  verursachte  eine  immer  ziemlich  heftige,  akute 
Verschlimmerung  des  Ausflusses  mit  belästigenden  Symptomen  und 
bisweilen  auch  allgemeines  Unwohlsein,  schien  aber  auf  das  ursprüng- 
liche Leiden,  vermutlich  infolge  der  durch  die  akute  Entzündung  an- 
gefachten örtlichen  Abwehrerscheinungen  des  Organismus,  einen  mehr 
oder  weniger  günstigen  Einfluß  auszuüben. 

Auch  die  Schwangerschaft  scheint  für  die  Ansiedlung 
von  Hefen  in  die  Vagina  und  die  Cervix  einen  guten  Boden 
darzubieten.  Ich  sah  wenigstens  eine  Blastomycetenkolpitis  resp. 
-Endometritis  cervicalis  bei  15  Schwangeren. 

Auch  in  diesen  Fällen  bestand  der  profuse  grau-gelbige,  schleimig- 
eitrige Ausfluß,  womöglich  in  noch  stärkerem  Maße  wie  bei  den 
Nichtschwangeren.  Das  Brennen  und  vor  allem  das  Jucken  schien 
hier  die  Frauen  noch  mehr  zu  belästigen  wie  außerhalb  der  Gravidität. 
Wahrscheinlich,  wenigstens  teilweise,  in  Zusammenhang  mit  der  Tat- 
sache, daß  die  aus  Spülungen  mit  Salizyllösungen  und  Auswischungen 
mit  Salizylspiritus  bestehende  Behandlung  in  diesen  Fällen  nur  unter 
Anwendung  größerer  Schonung  durchgeführt  werden  konnte,  zog  sich 
der  Verlauf  hier  immer  in  die  Länge  ^« 

Bei  der  Geburt  und  während  des  Wochenbettes  sah  ich  von 
diesen,  übrigens  zu  der  Zeit  meist  durch  die  Behandlung  schon  ge- 
milderten Lifektionen  nur  bei  der  geringeren  Zahl  der  Fälle  Schaden 
entstehen,  so  z.  B.  bei  zwei  dieser  Frauen,  welche  während  der  Ge- 
burt katheterisiert  werden  mußten  und  nachher  eine  leichte  Cystitis 
bekamen  mit  Hefen,  in  Beinkultur,  haltendem  Harn. 

Übrigens  müssen  fortgesetzte  Beobachtungen  ausweisen,  inwieweit 
den  Gebärenden  auf  diese  Weise  Schaden  droht.  Auf  die  Möglich- 
keit davon  müssen  wir  zweifelsohne  gefaßt  sein.  Das  haben  mir 
2  Fälle  von  altem  Saktosalpinx  mit  eingedicktem,  nur  Blasto- 
myceten  und  Zellendetritus  haltenden  Eiter  gezeigt. 

Daraufhin  deutet  auch  einer  der  obenerwähnten  Fälle,  in  welchem 
die  Hefen  sich  nach  dem  schon  beim  Anfang  des  Gebäraktes  stattfinden- 
den Blasensprung  mit  unglaublicher  Schnelligkeit  im  Fruchtwasser  — 
wo  sie  in  Reinkultur  vorgefunden  wurden  —  vermehrten  und  dieses 
zu  starkem  Zersetzen  brachten.  Das  während  der  Geburt  auftre- 
tende Fieber  ist  wahrscheinlich  auf  diese  Zersetzung  zurückzuführen. 
Eine  andere  Ursache  dafür  ist,  wo  die  Entbindung  der  I-graviden 
Frau  -innerhalb  20  Stunden  beendigt  war  und  Komplikationen 
vonseite  anderer  Organe  fehlten,  wenigstens  nicht  ausfindig  zu 
machen.    Dasselbe  muß  gesagt  werden  von  dem  während  der  Geburt 


^  Neaerdin^  ist  es  mir  nach  vielen  Yorversuchen  gelungen,  eine  besonders 
günstige  Kombination  von  verschiedenen  Salizylverbindungen  ausfindig  zu  machen, 
welche  in  gelöstem  Zustande  mit  peinlichst  sterilisierter  Gelatine  zu  Scheiben  ver- 
arbeitet demnächst  von  der  hiesigen  Firma  J.  Th.  Mathot,  Qroote  Houtstraat  35, 
in  den  Handel  gebracht  werden.  Der  systematische  Gebrauch  dieser  antiseptischen 
Scheiben,  über  deren  vielseitige  Anwendung  ich  bald  weiter  zu  berichten  hoffe, 
hat  es  mir  in  letzter  Zeit  möglich  gemacht,  die  erwähnten  Infektionen  ziemlich 
rasch  zu  beseitigen. 
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eingetretenen  Tode  des  Kindes,  das,  als  die  Hebamme  mich  darauf  auf- 
merksam machte,  daß  Mekonium  abging  und  die  Herztöne  unregelmäBig 
wurden,  schon  nicht  mehr  zu  retten  war.  Diese  unglückliche  Gtoburts- 
geschichte  gipfelt  im  traurigen  Ende:  durch  Atonia  uteri  verlor  die  Erau 
in  kurzer  Zeit  viel  Blut,  und  trotzdem  die  Gebärmutter  sofort  rasch 
tamponiert  wurde  und  die  Blutung  ganz  stand,  die  verlorene  Blut- 
masse auch  nicht  so  groB  war,  wie  man  es  oft,  noch  ohne  letalen 
Ausgang,  sieht,  waren  Salzwasserinfusion  und  E[ampfer  nicht  imstande, 
das  in  etwa  1  Stunde  auftretende  Ende  zu  verhüten« 

Auch  der  letzte  Fall,  den  ich  in  dieser  Beziehung  erwähnen  will, 
gibt  zu  denken. 

Da  gilt  es  eine  an  Puerperalfieber  gestorbene  ]Frau^,  bei 
welcher  ich  aus  dem  durch  Yenenpunktion  gewonnenen  Blute 
neben  einem  zur  Mesentericusgruppe  gehörigen  Stäbchen  —  welches 
ich  wenigstens  für  mitschuldig  halte  —  Blastomyceten  züchtete, 
m^Uirend  auch  in  den  Kulturen  aus  den  Lochien  sich  eine  groBe  Zahl 
von  Hefezellen  vorfand.  Wir  sind  mit  diesen  Fällen  schon  zu  den 
derartigen  gelangt,  in  welchen  die  Hefe  tiefer  im  Organismus  einge- 
drungen ist.  Von  diesen  letzten  habe  ich  noch  mehrere  von  ver- 
schiedener Art  mitzuteilen.  Zuvor  aber  möchte  ich  noch  die  akute 
Vulvitis  und  Kolpitis  mit  Hefenbefund  bei  jungen  Mäd- 
chen und  kleinen  Kindern  erwähnen,  wobei  ich  besonders  an  zwei 
Schwesterchen  von  2  und  4  Jahren  denke,  die  zusammen  mit  ihrer 
Mutter  eine  solche,  hier  langwierige,  Entzündung  überstanden. 

Interesse  bietet  auch  ein  Casus,  in  welchem  bei  bestehendem 
chronisch-gonorrhoischem  AusfluB  zeitweilig  eine  akute  Verschlimme- 
rung mit  Vorhandensein  von  groBen  Massen  Blastomyceten  auftrat 
und  einige  Monate,  nachdem  die  Hefen  aus  dem  Sekrete  verschwunden 
waren,  die  beiden  Glandulae  Bartholini,  an  welchen  zuvor  nie  etwas 
zu  bemerken  gewesen,  geschwollen  erschienen.  Die  kleinen  Organe 
waren  etwa  haselnuBgroB,  fühlten  sich  wie  kleine  Cysten  an  und  waren 
bei  der  Betastung  leicht  schmerzhaft.  Entzündungserscheinungen 
waren  übrigens  nicht  da.  Die  Gebilde  beunruhigten  die  Fat,  belästigten 
aber  nur  durch  leichte  Schmerzhaftigkeit  beim  Sitzen,  wenn  sie  unter 
EinfluB  der  Menstruation  oder  von  beginnender  geschlechtlicher  Erre- 
gung anschwellten.  Nach  der  Exstirpation  zeigten  sich  die,  jede  in  eine 
kleine  Cyste  mit  Höhle  verwandelten  Glandulae  Bartholini  ge- 
füllt mit  zähflüssigem,  leicht  getrübtem  Inhalt,  in  dem  sich  neben  einer 
geringen  Zahl  von  Leukocyten  sehr  viele  Hefen,  unter  welchen 
sprossende  Zellen,  vorfanden.  Sonstige  Mikroorganismen,  besonders 
Gonokokken,  lieBen  sich,  wie  sehr  auch  darauf  gefahndet  wurde,  nicht 
sehen,  und  die  geimpften  Nährböden  blieben  steril.  Die  Blastomyceten 
lieBen  sich  also  nicht  züchten,  ebensowenig  wie  die  zuvor  in  dem 
Sekrete  gefundenen. 

Schon  tiefer  eingedrungen  waren   die  Blastomyceten  bei    einer 


s  Autopsie  leider  nicht  erlaubt. 
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Fat,  der  ich  die  weiche,  yergröBerte  Gebärmutter  zu  exstirpieren  ge- 
zwungen war  wegen  Schmerzen,  lange  andauernder  Blutungen  und 
fortwährender  Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes,  für  welche, 
ebenso  wie  für  die  seit  Monaten  bestehende  subfebrile  Temperatur, 
außerhalb  der  Genitalien  kein  Angriffspunkt  zu  finden  war.  Ich  fand 
den  Uterus  von  miliaren  Abzeßchen  durchsetzt  und  züchtete 
aus  verschiedenen  dieser  Beinkulturen  von  Blastomyceten, 
welche  sich  einige  Male  überimpfen  ließen,  aber  bald  nicht  weiter 
wachsen  wollten.  Die  Fat.  hat  sich  nach  der  Operation  in  kurzer 
Zeit  erholt. 

Über  die  blastomycetenhaltende  Tubartumoren  sprach  ich  schon 
mit  einigen  Worten.  Ich  will  dem  G^agten  nur  hinzufügen,  daß  die 
äußere  Gestalt  von  der  einen  dieser  Tuben  auffallend  der  von  einer 
tuberkulösen  Pyosalpinz  ähnlich  war.  Der  geschlängelte,  an  eine 
Wurst  erinnernde,  die  dicke  Wand  verratende  Aspekt  dieser  letzteren 
zeigte  auch  die  erwähnte  Tube.  Sie  war  aber  an  der  Außenseite  voll- 
kommen glatt,  auch  fehlten  Verwachsungen. 

Noch  ein  anderes  Mal  bin  ich,  sowohl  was  den  klinischen  Verlauf 
anbelangt,  wie  beim  makroskopischen  Aussehen  des  exstirpierten  Organs, 
stark  an  Tuberkulose  erinnert,  nämlich  in  einem  Falle  von  Fjelo- 
nephritis  und  Cystitis.  Tuberkelbazillen  sind  aber  niemals  aufge- 
funden. Doch  der  käsig  eingedickte  Eiter  der  multiplen,  großen  und 
kleinen  Abszesse  enthielt  neben  Diplokokken  eine  große  Zahl  sprossen- 
der Hefezellen,  welche  sich  leider  nicht  züchten  ließen. 

Auch  in  der  freien  Feritonealhöhle  habe  ich  Blastomyceten 
angetroffen.  Es  war  eine  sehr  schnell  tödlich  verlaufende  allgemeine 
Feritonitis  nach  der  vaginalen  Exstirpation  einer  Gebärmutter  mit 
faulendem  Karzinom.  Im  reichlichen,  stinkenden,  eitrigen  Exsudat 
fanden  sich  Colibazillen  und  in  reger  Vermehrung  begriffene  Hefe- 
zeUen  im  Überfluß.  Die  Blastomyceten  ließen  sich  anfangs  wohl 
züchten,  es  gelang  aber  nicht,  sie  rein  zu  bekommen.  Nicht  unwahr- 
scheinlich werden  sie  vom  faulenden  Karzinom  herstammen,  wo  sie 
vermutlich  nichts  Seltenes  sind. 

Deshalb  habe  ich  auch  nicht  zu  großes  Gewicht  gelegt  auf  den 
Befund  von  diesen  Organismen  in  dem,  durch  die  Venenpunktion  ge- 
wonnenen Blute  einer  Kranken  mit  inoperablem  Cervix- 
karzinom  im  Stadium  hektischen  Fiebers.  Bakterien  wurden 
in  den  Kulturen  aus  diesem  Blute  nicht  angetroffen. 

Dasselbe  gilt  für  2  andere  Falle  —  die  also  als  reine  Blasto- 
mycetensepsis  betrachtet  werden  müssen  — ,  in  welchen  ich  die 
Hefen  aus  dem  Blute  in  Beinkultur  erhielt. 

In  einem  dieser  beiden  Falle  war  der  Ausgangspunkt  für  die 
Infektion  des  Blutes  offenbar  in  einer  akuten,  von  den  rechten  An- 
nexen ausgehenden  und  ein  beträchtliches  Exsudat  im  Cavum  Dou- 
glasii  veranlassenden  Felviperitonitis  zu  suchen,  im  anderen  Falle  — 
der  also  eigentlich  nicht  hierher  gehört  —  handelt  es  sich  um  eine 
typische  septische  Endokarditis  ohne  deutliche  Ursache. 
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Den  Yierten  Fall,  den  mit  gemischter  puerperaler  Infektion,  habe 
ich  schon  oben  erwähnt. 

Daß  die  yorliegenden  Untersuchungen  und  Mitteilungen  in  gar 
vielen  Hinsichten  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen  dürfen, 
weifi  ich  sehr  wohl.  Der  verschiedensten  umstände  halber  war  es 
mir  selbst  unmöglich,  nach  Vollständigkeit  zu  trachten. 

Doch  scheint  mir  das  Gefundene  belangreich  genug,  um 
zu  zeigen,  daß  die  Untersuchung  in  dieser  Eichtung  nicht 
nur  für  die  Gebärmutterkatarrhe,  sondern  auch  weiterhin 
>gewinnbringend«ß  war,  und  ebenfalls  für  die  Zukunft  als 
aussichtsYoll  gelten  darf. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1)  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  ungar.  Ärztevereins  zu  Budapest. 

69.  Sitznng  am  7.  Eebniar  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Tauffer;  Schriftfiilirer:  Herr  Lovrich. 

Schriftfülirer  wirft  einen  Büokblick  auf  die  eben  beendeten  ersten  10  Jahre  der 
Tätigkeit  der  Sektion  und  verliest  den  Bericht  über  das  vergangene  Jahr. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  J.  Frigyesi:  Ein  Fall  von  trichterförmig  verengtem 
Becken. 

Diese  Beckenform,  zuerst  eingehend  von  Schröder,  Spiegelberg  und 
Sohauta  beschrieben,  gehört  zu  den  seltensten  Formen  der  Beckenverengung. 
Nach  Breus  und  Kolisko  ist  ihre  Entstehungs weise  noch  nicht  völlig  geklärt. 
Ln  demonstrierten  Falle  laßt  die  Anamnese  auf  die  Art  der  Entstehung  der 
Beckenform  schließen.  Fat.  hat  in  früher  Jugend  eine  Entzündung  im  linken 
Kreuz-Hüftgelenke  durchgemacht,  worauf  auch  die  der  linken  Spina  post.  sup.  ent- 
sprechende Operationsnarbe  schließen  läßt. 

Fat.  wurde  am  5.  Januar  1906  als  Schwangere  in  die  Tauffer' sehe  Klinik 
aufgenommen.  Körperhöhe  156  cm.  Das  Knochengerüst  weist  keine  Zeichen  der 
Rachitis  auf.  Das  Becken  ist  hoch,  mit  auffallend  steil  stehenden  Hüftbeintellem 
und  einer  minimalen  Neigung.  Eine  Asymmetrie  ist  kaum  bemerkbar.  Äußere 
Beckenmaße:  D.  sp.  23  cm,  D.  crist.  26  cm,  Gonj.  ext.  20 V2  cm,  D.  troch.  31  cm. 
Der  Arcus  pubis  bildet  einen  spitzen  Winkel;  die  absteigenden  Schambeinäste 
verlaufen,  einen  2  Finger  breiten  Spalt  bildend,  fast  parallel.  Beide  Ossa  ischii 
nach  innen  gedrückt.  Fromontorium  ist  nicht  zu  erreichen,  die  Linea  innominata 
nur  vom  abtastbar.  Auffallend  ist,  besonders  in  der  Nähe  des  Ausganges,  die 
Verengerung  des  Beckens  im  Querdurchmesser.  Die  Entfernung  der  medialsten 
Funkte  der  Tubera  ischii  beträgt  6 — öVs  cm,  was,  mit  Einrechnung  der  ungefähr 
IVs — 2  cm  betragenden  Weichteile,  ca.  7  cm  als  das  Maß  des  Querdurohmessers 
im  Beckenausgange  gibt.  Die  Frau  ist  bei  der  Aufnahme  im  8.  Schwangerschafts- 
monate. 

Es  wird  geplant,  den  Gteburtsverlauf  zu  beobachten  und,  falls  eine  bei  gehörig 
erweitertem  Muttermunde  vorgenommene  Untersuchung  ein  bedeutendes  räum- 
liches Mißverhältnis  nachweisen  sollte,  den  Kaiserschnitt  auszuführen. 

Diskussion.  Herr  Bärsony  würde  den  Kaiserschnitt  ausführen,  sobald 
der  Muttermund  so  weit  erweitert  ist,  um  den  Lochien  freien  Abfluß  zu  ge- 
währen. 


^  Vgl.  Busse,  loc.  cit. 
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2)  Herr  v.  Kubinyi:  Operativer  Verschlaß  des  offenen  Urachus. 
Das  OfTenbleiben  des  ürachtts  ist  sehr  selten,  seine  Literatur  auch  sehr  ärmlich. 
Die  2Qjährige  Fat.  meldete  sich  zur  Aufnahme  in  die  T^lim'lf  mit  der  Klage, 

daß  aus  ihrem  Nabel  ständig  Harn  träufle.  Das  Übel  war  angeboren,  hatte  aber 
im  2.  Lebensjahr  aufgehört,  um  bei  der  ersten  Schwangerschaft,  vor  etwa 
2  Jahren,  wieder  aufzutreten.  Das  Hamträufeln  habe  seitdem  nicht  mehr  auf- 
gehört, ja  sogar  jetzt,  in  der  zweiten  Schwangerschaft,  noch  zugenommen.  Pat. 
ist  im  3.  Monate  schwanger.  Li  der  Mitte  des  Nabels  ist  eine  für  eine  üterus- 
sonde  leicht  durchgängige  Öffnung  sichtbar,  aus  der  reichlich  Harn  fließt.  Die 
eingeführte  Sonde  gleitet  längs  der  Bauchdecke  in  die  Blase  und  ist  in  dieser 
mittels  einer  durch  die  Urethra  eingeführten  Steinsonde  zu  tasten.  Auch  die 
cystoskopische  Untersuchung  bestätigt  den  Befand.  Die  Schleimhaut  der  Blase  ist 
normal,  der  Harn  enthält  keine  abnormen  Bestandteile.  —  Da  der  Zustand  für  die 
Fat.  unerträglich  scheint  und  auch  bis  zum  Schwangerschaftsende  Zeit  genug  zur 
Konsolidierung  der  Bauchnarbe  vorhanden  ist,  wird  die  Operation  ausgeführt 
(Dozent  Töth). 

Die  Urachusflstel  wird  bis  zur  Blase  hinab  über  der  Hohlsonde  gespalten,  die 
Blase  mit  Kocher* sehen  Zangen  fixiert  und  der  Urachus  ausgeschnitten.  Die  so 
gesetzte  Blasenwunde  wird  in  drei  Etagen  vernäht:  die  Blasenschleimhaut  mit 
fortlaufender  Gatgutnaht,  die  Muskelschicht  mit  Seide-Knopfhähten,  und  als  dritte 
Lage  wird  darüber  die  Blase  mit  einer  fortlaufenden  Gatgutnaht  zusammengerafft. 
Der  Urachus  wird  nun  im  ganzen  Verlauf  ezstirpiert  und  die  Wunde  geschlossen. 
Die  ganze  Operation  wurde  extraperitoneal  ausgeführt.  48  Stunden  lang  wird 
der  Yerweilkatheter  angewendet,  dann  4stündlich  katheterisiert;  vom  5.  Tag  an 
spontane  ELamentleerung.    Glatte  Heilung.    Schwangerschaft  ungestört. 

Der  Urachus,  ein  Rest  des  Allantoisstieles,  ist  den  Forschungen  Luschka^s, 
Suchanek^s  und  besonders  Wute^s  zufolge,  auch  bei  dem  Erwachsenen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  (69^)  nicht  ganz  geschlossen;  das  vesikale  Ende  ist  in  der 
Begel  wenigstens  für  die  Borstensonde  durchgängig. 

Als  Qrund  zum  Offenbleiben  des  Urachus  dient  nach  der  Theorie  von  Rose 
der  vermehrte  Druck  in  der  Blase.  Da  der  erschwerte  Abfluß  bei  der  männlichen 
Harnröhre  leichter  zustande  kommt,  fällt  der  größte  Teil  (12  von  14  bei 
Stadtfeld)  auf  das  männliche  Geschlecht.  Die  erworbenen  Urachusfisteln  ent- 
stehen auch  gewöhnlich  durch  Verlegung  der  Urethra  (Steinbildung,  Fhimose, 
Frostatahypertrophie,  Ovarialtumoren,  Retroflexio  uteri  gravidi).  Der  demonstrierte 
Fall  ist  der  einzige,  in  dem  eine  unkomplizierte  Schwangerschaft  die  Ursache  zur 
Eröffnung  des  Urachus  abgab. 

Das  Hauptsymptom  der  Krankheit  ist  das  Hamträufeln  aus  dem  Nabel,  das 
in  manchen  Fällen,  so  auch  im  demonstrierten,  durch  häufige  Miktion  vermindert 
werden  kann.  Als  Komplikationen  sieht  man  oft  Katarrhe  der  Hamwege,  eitrige 
Frozesse  längs  des  Urachus.  Die  Diagnose  wird  durch  die  Sonde  und  das  Gysto- 
skop  leicht  gestellt  Doch  muß  bei  der  Gystoskopie,  um  die  Blase  füllen  zu  können, 
der  Urachus  zugeklemmt  werden.  Die  Radikaloperation  stammt  von  Bramann- 
der,  nach  Spaltung  der  Fistel  deren  Epithelkleidung  mit  dem  scharfen  Löffel  zer- 
störte.   Lex  er  und  v.  Mikulicz  präparierten  den  ganzen  Urachus  ab. 

3)  Herr  Frigyesi:  Fall  von  Fibroma  omenti. 

Frimäre  desmoidale  Geschwülste  des  Netzes  sind  recht  selten.  —  Ihre  Diagnose 
wird  auf  Grund  ihrer  Lage  unterhalb  des  Nabels,  ihrer  leichten  Beweglichkeit  und 
des  Fehlens  funktioneller  Störungen  gestellt.  Doch  sind  diese  Zeichen  nicht  kon- 
stant, und  eben  deshalb  L:rtümer  leicht  möglich.  So  wurde  auch  in  unserem  Falle 
der  Tumor  für  eine  Ovarialgeschwulst  gehalten. 

Unsere  Fat.,  eine  26jährige  Nullipara,  wurde  im  Januar  1906  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Seit  3  Monaten  zessieren  die  Menses.  Seit  5~6  Monaten  nimmt 
der  Leib  an  Umfang  zu,  und  Fat.,  wie  auch  die  zugezogene  Hebamme,  denken  an 
eine  Schwangerschaft. 

Fat.  ist  schwächlich,  anämisch.  Bauch  kugelförmig  aufgetrieben;  sein  größter 
Umfang  beträgt  96  cm.  Nabel  verstrichen.  Bauchhaut  gespannt,  glänzend,  von 
zahlreichen  erweiterten  Venen  durchzogen. 
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Unmittelbar  hinter  der  Banohdecke  ist  ein  dreikopfgroßer,  elastisoher,  glatter, 
aus  dem  Becken  emporsteigender  Tnmor  tastbar.  —  Perkussionssohall  über  dem 
Tumor  dumpf,  in  den  Lumbaigegenden  tympanitisoh.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst 
läßt  auf  Mehrteiligkeit  schließen.  —  Von  der  Scheide  aus  ist  der  untere  Fol  des 
Tumors  als  harter,  den  Douglas^schen  Raum  ausfüllender  Körper  tastbar.  Dia- 
gnose: Oyarialtumor.  - 

Operation  am  16.  Januar.  Ero£Ehung  des  Bauches  in  der  Mittellinie,  unter- 
halb des  Nabels;  der  Tumor  ist  überall  adhärent.  Ein  zweiter  Einschnitt  in  der 
Magengrube;  der  obere  Pol  wird  zugänglich.  Von  hier  aus  möglichst  stumpfes 
Ablösen  der  Adhäsionen  und  Abtasten  der  Bauchhöhle:  sie  erscheint  ausgefüllt 
durch  einen  soliden,  nicht  ganz  harten,  höckrigen  Körper,  dessen  oberer  Pol  bis 
zum  Diaphragma  reicht,  während  der  untere  ins  Becken  hinabragt.  Vereinigung 
der  beiden  lozisionswunden  und  Verlängerung  des  Schnittes  bis  zur  Symphyse. 
Nun  wird  der  Tumor  hervorgewälzt.  Zum  oberen  Teile  führende,  dicke  Venen 
werden  abgeklemmt  und  durchschnitten.  Am  unteren  Pole  wird  ein  3 — 4  Einger 
breites  Gebilde,  das  erst  für  den  Stiel  der  Geschwulst  g^ehalten  wurde,  abgeklemmt 
und  durchgetrennt,  worauf  der  Tumor  frei  wird  und  entfernt  werden  kann. 
Bauchtoilette  und  Versorgung  der  Netzgefäße.  Die  Genitalien  erweisen  sich  als 
vollkommen  normal.  Der  als  Stiel  angesehene  Strang  wird  als  die  adhärent  ge- 
wesene und  stark  ausgezogene  Blase  erkannt;  ihr  Vertex  ist  beschädigt.  Die 
Blasenwunde  wird  in  zwei  Lagen  vernäht.  Schluß  der  Bauchwunde.  4  Tage 
Dauerkatheter;  hierauf  spontane  Miktion.  Heilung  ungestört.  —  Der  Tumor  ist 
12  kg  schwer,  von  der  Größe  zweier  Männerköpfe.  Ex  ist  ans  mehreren,  2-  bis 
Sfaustgroßen  Knoten  zusammengesetzt  und  auf  der  Oberfläche  stark  geädert. 
Schnittfläche  hellgelb,  faserig.  Das  mikroskopische  Bild  weist  hauptsächlich  Binde- 
gewebsfasern und  spindelförmige  Zellen  auf.  In  einzelnen  Partien  sehen  wir  hyaline 
Degeneration  oder  ausgesprochene  Nekrose,  Verkäsung. 

4)  Herr  S.  Nädosy:  Zwei  Fälle  von  Sepsis  vor  der  Geburt. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  29jährige  Ipara,  die  am  28.  September  um  11  Uhr 
vormittags  in  die  Klinik  eingeliefert  wurde;  das  Wasser  war  schon  am  23.  abge- 
flossen. Bei  der  Aufnahme  ist  die  Temperatur  38,4*^  G,  der  Puls  136.  Unteres 
ütemssegment  stark  empfindlich.  Das  Fruchtwasser  ist  übelriechend;  über  der 
Gebärmutter  ist  kein  tympanitischer  Perkussionsschall  zu  erhalten.  —  Beckenmaße: 
24,0,  26,6,  18,6.  Der  vorliegende  Schädel  steht  im  Beckeneingange  fest,  Mutter- 
mund im  Verstreichen,  Pfeilnaht  quer  verlaufend,  kleine  Fontanelle  links,  Kopf- 
geschwulst hühnereigroß.  Es  werden  reichliche  Scheidenausspülungen  mit  Sublimat- 
lösung gemacht. 

Im  weiteren  Verlauf  steigt  dann  die  Temperatur  nicht,  doch  wird  der  Puls 
immer  schwächer.  Der  Zustand  der  Frau  erheischt  eine  rasche  Beendigung  der 
Geburt,  und  da  noch  fötale  Herztöne,  wenn  auch  nur  schwach,  zu  hören  sind,  wird 
um  Vs^  Uhr  nachmittags  versuchsweise  die  Tarnier'sche  Zange  in  Hängelage 
angelegt,  jedoch  ohne  Erfolg,  worauf  der  Kopf  zwischen  den  Zangenlöfleln  per- 
foriert wird.  Entfernung  der  Frucht  mittels  Kranioklastes.  Reichliche  Blutung  in 
der  Nachgeburtsperiode;  nach  vergeblichen  Expressionsversuchen  wird  diePlacenta 
manuell  gelöst.  Trotzdem  die  Blutung  zum  Stillstände  kam,  wird  der  Puls  fili- 
form, ausbleibend,  die  Atmung  oberflächlich.  Iz^ektionen  von  Äther,  Kampfer 
und  Kofiein,  Hypodermoklyse,  Erwärmen  usw.  wirkungslos.  Der  Zustand  der  Pat. 
verschlechtert  sich,  und  um  6  Uhr  abends  tritt  der  Tod  ein.  —  Der  Sektionsbefund 
ergab  eine  diffuse  eitrige  und  fibrinöse  Peritonitis.  Aus  der  Schnittfläche  der 
breiten  Bänder  treten  auf  Druck  reichlich  Eitertropfen  vor. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  24jährige  Ipara,  die  am  7.  Oktober  1906,  um  6  Uhr 
nachmittags  aufgenommen  wurde.    Blasensprung  vor  2  Tagen. 

Bei  der  Aufnahme  war  die  Temperatur  36,6**  C,  Puls  90.  Muttermund  im 
Verstreichen,  Frucht  in  L  Steißlage.  Gebärmutter  in  tetanischer  Kontraktion 
fötale  Herztöne  nicht  hörbar.  —  Um  11  Uhr  30  Minuten  Muttermund  verstrichen 
Fruchtwasser  aashaft  riechend.  Perkussionsschall  über  der  (Gebärmutter  stellen- 
weise tympanitisoh.    Puls  120,  arhythmisch.    Atembeschwerden.    Im  Interesse  der 
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Matter  wird  die  Geburt  durch  Extraktion  beendet.  Fracht  stark  entwickelt,  ma- 
zeriert. Nach  einer  Minnte  folgt  die  Placenta.  Mit  dem  übelriechenden  Fracht- 
wasser entfernen  sich  aach  Gase.  Keine  Blutung.  Intra-aterin-Spülung  mit  Sublimat 
und  sterilisiertem  Wasser.  —-  Nach  der  Entbindung  verschlimmert  sich  der  Zustand 
der  Frau  zusehends.  Bisher  afebril,  tritt  bei  ihr  ein  heftiger  Schüttelfrost  auf. 
Va  Stunde  nach  der  Geburt  eine  atonische  Blutung,  die  aber  auf  die  entsprechende 
Behandlung  bald  zum  Stillstande  gelangt.  Trotzdem  werden  Puls  und  Atmung 
immer  elender,  und  2  Stunden  post  partum  tritt  der  Tod  ein.  —  Sektionsbefnnd: 
Parenchymatöse  Degeneration  der  Leber,  Nieren  und  des  Herzens.  Bauchfell  glatt 
und  glänzend.  Das  Innere  der  Gebärmutter  ist  von  einem  grünlichgelben,  fs^en 
Belag  bedeckt.  Links  eine  kindskopfgroße  Dermoidcyste  des  Eierstockes  mit  180^- 
Drehung  des  Stieles. 

Trotz  des  verschiedenen  Obduktionsbefundes  müssen  wir  in  beiden  Fallen  an- 
nehmen, daß  die  schweren  Lifektionen  im  Anfang  der  Geburt  stattgefunden  haben. 
Bei  beiden  Frauen  erleichterte  der  vorzeitige  Blasenspmng  eine  Infektion;  beide 
Pat.  sind  außerhalb  der  Anstalt  wiederholt  untersucht  worden. 

Diskussion.  Herr  Mansfeld  fragt,  ob  bakteriologische  Untersuchungen 
zur  Feststellung  des  Weges  der  Infektion  gemacht  wurden;  läßt  doch  der  üble 
Geruch  des  Fruchtwassers  auf  eine  Invasion  von  Saprophyten  schließen,  während 
das  Elrankheitsbild  eher  auf  eine  Streptokokkeninfektion  hinweist. 

Herr  Nädosy:  Solche  Untersuchungen  sind  nicht  gemacht  worden. 

5)  Herr  Dirner:  Bericht  über  einen  Kaiserschnitt. 

Die  Frau  wurde  schon  am  31.  Oktober  1905  der  Sektion  demonstriert.  Die 
Scheide  war  durch  die,  von  plastischen  Operationen  herrührenden  Narben  derart 
verengt,  daß  die  Möglichkeit  einer  Entbindung  per  vias  naturales  fraglich  erschien. 
Es  bHeb  bloß  die  Hoffnung  übrig,  die  Narben  würden  mit  der  fortschreitenden 
Schwangerschaft  soweit  dehnbar  werden,  daß  der  Durchtritt  der  Fracht  nach  ge- 
ringen Einschnitten  doch  noch  gelingen  könne. 

Am  1.  Dezember  traten  die  Wehen  um  2  Uhr  nachts  auf.  Blasensprung  um 
5  Uhr  früh.  Trotz  kräftiger  Wehentätigkeit  ist  bis  11  Uhr  vormittags  keine  Er- 
weiterung der  Narben  im  Scheidengewölbe  zu  beobachten.  Temperatur  37,4®  0, 
um  5  Uhr  nachmittags  37,6®  0,  die  Narben  sind  nach  wie  vor  bloß  für  einen 
Finger  durchgängig. 

Da  nun  die  Hoffnung  auf  spontanen  Verlauf  der  Geburt  geschwunden  und  eine 
Entbindung  per  vias  naturales  für  Mutter  und  Kind  weitaus  gefährlicher  schien 
als  der  Kaiserschnitt,  entschlossen  wir  uns,  gedrängt  durch  die  Temperatursteige- 
rung, zu  letzterem. 

Eröffnung  der  Gebärmutter  ohne  Herauswälzen  aus  der  Bauchwunde.  Das 
Elind  wird  durch  die  Wunde  extrahiert  und  erholt  sich  bald  aus  der  Apnoe.  Die 
Uterushöhle  wird  nach  Entfernen  der  Sekundina  ausgewischt  und  die  Gebärmutter 
mit  Seidennähten  geschlossen.  Bauchnaht  in  drei  Etagen;  zur  Hautnaht  wurden 
Serres  fines  angewendet.  Verlauf  des  Wochenbettes  bis  auf  eine  Bronchitis  und 
eine  Temperatursteigerung  am  4.  Tage  bis  39,0®  0  ungestört.  Die  Eückbildung 
der  Gebärmutter  war  etwas  verzögert.  Die  Frau  verließ  am  16.  Tage  das  Bett  und 
konnte  am  20.  Tage  mit  ihrem  Kinde  nach  ihrem  entfernten  Wohnorte  reisen.  Sie 
stillt  das  Kind  selbst. 

Diskussion.  Herr  Tauffer  möchte  eine  derartige,  durch  plastische  Opera- 
tionen bedingte  Verengung  der  Scheide  unter  die  Indikationen  des  Kaiserschnittes 
aufgenommen  sehen.    Er  hätte  die  tubare  Sterilisierung  der  Frau  angeschlossen 

Herr  Dirner  erklärt,  die  Frau  habe  die  Einwilligung  zur  Sterilisierung  aufs 
Entschiedenste  verweigert. 

6)  Herr  Dirner:  Ein  Fall  von  Fibroma  cysticum. 

Die  Fat.,  eine  51jährige  Wäscherin,  war  schon  1^2  Jahre  nicht  menstruiert 
gewesen;  im  Oktober  v.  J.  traten  wieder  Blutungen  auf.  Pat.  wurde  in  einer 
Klinik  behandelt;  es  wurde  angeblich  ein  Polyp  entfernt,  eine  Curettage  ausgeführt 
und  danach  Jodinjektionen  gemacht.  Die  Blutungen  hörten  auf,  doch  traten  Unter- 
leibsschmerzen auf,  wegen  deren  sie  wieder  die  Klinik  aufsuchte;  sie  wurde  aber 
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Yon  hier  bald  mit  der  WeiBimg,  ihr  kleiner  Tumor  benötige  keine  Behandlnng  oder 
Opermtion,  wieder  entlasaen. 

Am  16.  Jannar  kam  ne  in  unsere  Anstalt.  Wir  fanden  den  senilen  Utems 
anteponiert,  dahinter  einen  glatten,  harten,  mäßig  beweglichen,  mannskopfgroßen 
Tumor,  der  das  hintere  Scheidengewolbe  etwas  herabwolbte,  während  seine  Kuppe 
fast  bis  zum  Nabel  reichte,  unsere  Diagnose  schwankte  zwischen  einem  Eierstook- 
kystom  und  einem  subserosen  Fibrom;  jedenüslls  fanden  wir  die  operative  Behand- 
lung indiziert. 

Laparotomie  am  20.  Januar.  Der  Tumor  hängt  breit  mit  der  hinteren  Wand 
des  Uterus  zusammen  und  liegt  in  toto  infraperitoneal.  Nach  Isolierung  der  stark 
dislozierten  üreteren  wird  der  Tumor  samt  Uterus  und  Anhängen  entfernt  und  die 
Hohle  gegen  die  Scheide  zu  mit  lockeren  Jodoformgazebäuschen  drainiert  Exakte 
Vereinigung  des  Peritoneums  und  Schluß  der  Laparotomiewunde.  Bekonyaleszenz 
ungestört;  Fat.  yerließ  am  18.  Tage  das  Bett,  am  22.  die  Klinik. 

Die  Geschwulst  weist  in  seinen  zwei  entferntesten  Polen  eine  myxomatose 
Entartung  und  cystose  Erweichung  auf.  Hierauf  ist  wohl  das  rasche  Wachstum 
und  der  Schmerz  zurückzuführen.  Die  yorausgegangene  Behandlung  (Jodii^ek- 
tionen)  dürfte  nebst  der  senilen  Involution  den  Grund  zur  Degeneration  abgegeben 
haben. 

An  der  Diskussion  nahmen  teil:  Herr  B&rsony,  Herr  Breitenfeld  und 
Herr  Tauffer.  Temesväry  (Budapest). 


Neueste  Literatur. 

2]  Franzosische  Dissertationen. 

1)  F.  Fournier  (Toulouse  1905).    Py61o-n6phrite  et  grossesse. 

Zwei  pathogene  Faktoren  kommen  hauptsachlich  beim  Zustandekommen  der 
Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft  in  Betracht.  1)  Kompression  des  Ureters, 
2)  eine  Infektion  absteigenden  (Golibakterien)  und  eine  solche  aufsteigenden  Ur- 
sprunges (Gonokokken);  femer  frühere  renale  Propathien,  Steine,  renale  Ptosen, 
schließlich  angeborene  Mißbildungen  des  Ureters  und  des  Nierenbeckens.  Die 
Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft  kann  man  in  zwei  Gruppen  einteilen: 
a.  die  durch  Golibakterien  entstandenen,  wobei  man  das  Bakt.  coli  oft  im  Urin 
findet,  b.  die  durch  Gonokokken  entstandenen,  bei  welchen  man  den  Gonokokkus 
selten  im  Urin  findet,  da  er  mit  anderen  Mikroben  das  Terrain  vorbereitet.  Die 
erstere  Erkrankung  ist  schlimmer  wie  die  letztere.  Das  Vorhandensein  von  Nieren- 
steinen verschlechtert  die  Prognose.  Letztere  ist  im  allgemeinen  selten  schlecht 
für  die  Mütter,  jedoch  immer  verh'ingnisvoll  für  das  Kind.  Unter  dem  Einfluß 
einer  rationellen  Behandlnng  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  kann  sich  dieselbe 
eventuell  verbessern.  Dabei  ist  die  Desinfektion  der  Yerdauungs-  und  Hamwege 
die  einzige  wirksame  Therapie. 

2)  M.  Bardoux  (Toulouse  1905).     De  la  dacryocystite  cong^nitale. 
Die  angeborene  Dakryocystitis  (PseudoConjunctivitis  der  Neugeborenen)  ist  in 

den  meisten  Fallen  einer  Stenose  des  Tranenganges  im  fötalen  Zustande  zu- 
zuschreiben. Der  Ghang  ist  in  seinem  unteren  Teile  undurchgangig.  Die  Infektion 
erscheint  sekundär  und  wird  durch  eine  muco-purulente  Sekretion  manifest. 
Meistens  heilt  die  Erkrankung  ohne  Komplikationen  aus,  doch  kann  man  auch, 
obschon  selten,  Abszesse  im  Tranensack,  Fisteln  usw.  sehen.  Manchmal  ist  auch 
hereditäre  Syphilis,  Tuberkulose  oder  ein  Trauma  die  Ursache  der  Erkrankung. 
Massage  des  Tränensackes,  Auswaschungen  und  Augenwasser  sind  die  erste  Be- 
handlung. In  sehr  hartnäckigen  Fällen  soll  man  mit  feinen  Instrumenten  kathe- 
terisieren. 

3)  C.  Laurent  fToulouse  1906).    Prophylazie  des  conjunctivites  chez 
es  nouveau-n^s. 

Der  Verf.  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Conjunctivitis  der  Neugeborenen  das 
Argyrol,  das  am  wirksamsten  in  einer  lOXigen  Losung  gegeben  wi^. 
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4)  M.  Eoyatoheff  (Tonloiue  1906).  La  compretsion  des  nret^ree 
dans  le  Cancer  de  rnt^rus. 

Der  Ureter  kann  bei  Karzinom  komprimiert  werden  am  häufigsten  durch  die 
Nenbildong  selbst  im  Parametrinm,  seltener  durch  cancerose  Drüsen.  Er  ist 
meistens  nicht  obliteriert,  sondern  nur  in  seinem  Lumen  verengt.  Die  nrinären 
Erscheinungen  (cancerose  Urämie)  entwickeln  sich  ohne  die  Krämpfe  der  nephri- 
tischen oder  eklamptischen  Anämie;  man  findet  drei  klinische  Traumen: 

1)  Manifester  Cancer  mit  chronischer  latenter  Anämie. 

2)  Manifeste  Urämie  mit  latentem  Krebs. 

3)  Manifester  Krebs  mit  akuter  Urämie. 

Krämpfe  erscheinen,  wenn  die  Kompression  des  Ureters  sich  durch  Nephritia 
kompliziert  Die  Nephrostomie  kann  noch  lange  Lebensdauer  yerschaffen,  möglichst 
frühzeitige  und  ausgedehnte  Krebsoperation  verhindert  diese  Komplikation  am 
besten. 

6)  J.  Comeloup  (Lyon  1906).  Phlegmon  ligneux  de  la  base  du  liga- 
ment  large. 

Neben  der  Phlegmone  der  Basis  des  Ligamentum  latum,  deren  Ursache  eine 
Lifektion  post  partum  ist,  und  die  schnell  zur  Vereiterung  kommt,  gibt  es  eine 
Entzündungsform,  die  im  benachbarten  Gewebe  des  Uterushalses  sitzt,  und 
gewöhnlich  spontan  ausheilt.  Es  handelt  sich  um  eine  lymphatische  L[ifektion, 
deren  Ausgangspunkt  der  Uterus  ist,  und  die  sich  zu  einem  mehr  oder  minder 
umfangreichen  Tumor  entwickelt,  der  sehr  hart  ist,  manchmal  eine  Tasche  mit 
dicker  Wand  bildet  und  meistens  nur  eine  sehr  kleine  Menge  Eiter  einschließt. 
Gewöhnlich  beginnt  die  Erkrankung  mit  anscheinend  sehr  schweren  Erscheinungen, 
dann  erscheint  ein  Tumor,  dessen  Hauptcharakteristikum  die  seitliche  Lage  und 
die  Verbindung  mit  dem  Uterus  ist,  von  dem  er  sich  nicht  abgrenzen  läßt;  außer- 
dem die  Unbeweglichkeit  und  brettharte  Konsistenz.  Die  l^twicklung  ist  ver- 
schieden. Am  häufigsten  verschwindet  der  Tumor  nach  1—2  Monaten  vollständig, 
in  anderen  Fällen  dauert  er  länger  an  und  vereitert.  Die  Behandlung  besteht  im 
Zuwarten,  strengster  Bettruhe,  Medikamenten,  heißen  vaginalen  Injektionen  und 
wiederholten  Abführmitteln.  Vereitert  der  Tumor,  so  muß  er  auf  subperitonealem 
und  abdominalem  Wege  eröffnet  werden. 

6)  J.  Gaston  (Lyon  1906).  Dudecellement  duplacentanormalement 
insSre  au  cours  de  la  grossesse. 

Die  wichtigsten  Ursadben  der  Ablösung  der  normal  sitzenden  Placenta  während 
der  Schwangerschaft  sind:  Albuminurie,  Trauma  und  Endometritis.  Als  charak- 
teristischste Symptome  finden  sich  plötadiohes  Eintreten  des  Ereignisses,  intensive 
Leibschmerzen,  brettharter  Uterus  durch  Tetanie  und  ein  unnormales  Gewicht  des 
Uterus,  der  eine  weiter  vox^eschrittene  Schwangerschaft  vortäuscht.  Die  Prognose 
ist  sehr  schlecht  für  Mutter  und  Kind.  An  histologischen  Veränderungen  sind 
zu  verzeichnen,  am  Uterus  Atrophie  der  Schleimhaut  und  Degenereszenz,  an  der 
Placenta  Verdickung  der  Deddua,  Blutherde,  alveoläre  Endometritis,  die  sich  auf 
das  ganze  Decidualgewebe  ausdehnt  und  Atelektase  einer  großen  Anzahl  von 
Zotten.  Li  leichten  Fällen  soll  unter  Bettruhe  zugewartet  werden,  dann  kommt 
es  meist  zur  spontanen  Geburt.  Ist  der  Hals  diktiert,  dann  soll  die  Sprengung 
der  Eihäute  und  rasche  Entleerung  des  Uterus  vorgenommen  werden.  Ist  der 
Hals  nicht  erweitert,  ist  der  Ballon  von  Ghampetier  oder  Bosse  anzuwenden» 
bei  Tetanie  des  Halses  vaginaler  Kaiserschnitt  vorzunehmen. 

7)  P.  Barron  (Lyon  1906).  De  Talcolisme  acquis  du  nourrisson  et 
de  Tenfant. 

Der  Säugling  kann  alkoholisch  werden  durch  die  Milch  einer  alkoholischen 
Amme,  direkt  durch  alkoholische  Getränke  oder  ausnahmsweise  durch  das  Ein- 
atmen alkoholischer  Dämpfe.  Im  ersten  Falle  bestehen  die  charakteristischen 
Merkmale  in  Krämpfen,  im  zweiten  in  gastrointestinalen  Störungen  und  Bausch- 
erscheinungen,  im  dritten  in  unnormaler  Erregung  des  Säuglings.  Beim  heran- 
wachsenden Kinde  findet  sich  nächtliches  Aufschrecken,  SLonvulsionen,  Chorea, 
Epilepsie,  Delirien  bei  Infektionskrankheiten.    Da  sich  die  Kinder  außerdem  sehr 
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schlecht  entwickeln,  frohzeitig  physisch  verfallen  und  die  zahhreichen  Fälle  von 
Verbrechen  und  Selbstmord  von  Kindern  anf  Eechnnng  des  Alkohols  zu  setzen 
sind,  ist  das  Volk  nach  dieser  fUchtong  genau  aufznkl&ren  nnd  soll  der  Arzt  dabei 
seinen  ganzen  Einfluß  als  Erzieher  geltend  machen. 

8)  E.  Oassan  (Lyon  1905).  Consultations  de  nourrissons  et  gouttes 
de  lait. 

Die  mütterliche  Organisation  der  >  Consultations  und  der  GK)uttes  de  laitc  ist 
einfach  und  bildet  keine  große  Ausgabe.  Um  das  Gleichgewicht  des  Budget  her- 
zusteUen,  wird  die  Milch  bezahlt.  Die  Sterilisation  wird  in  der  >Gonsultation« 
selbst  ausgeführt  und  scheint  die  auf  100°  am  vorteilhaftesten  zu  sein.  Wenn  die 
Milch  unmittelbar  nach  der  Behandlung  pasteurisiert  wird,  hält  sie  sich  langer. 

9)  A.  Besseyre  (Toulouse  1906}.  L^occlusion  intestinale  au  cours 
de  la  grossesse. 

V^.  hat  64  Falle  von  intestinaler  Okklusion  während  der  Schwangerschaft 
gesammelt,  die  gegen  den  3.  Monat  begann,  am  häufigsten  im  9.  Monate  vorkam 
imd  besonders  Multiparae  erreichte.  Man  unterscheidet:  1)  Die  Okklusionen,  die 
ausschließlich  der  Wirkung  der  Schwangerschaft  zuzuschreiben  sind.  2)  Jene,  die 
durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufen  werden  infolge  des  Vorherbestehens 
gewisser  Veränderungen.  3)  Die  Okklusionen,  bei  denen  die  Schwangerschaft  keine 
Bolle  spielt.  Am  häufigsten  sieht  man  innere  Einklemmung,  dann  kommen  Kom- 
pressionen, fehlerhafte  Lagen  und  Fseudookklusionen  durch  intestinale  Farese. 
Differentialdiagnose  ist  zu  stellen  mit  Feritonitis,  Appendicitis,  eingeklemmter 
Hernie,  Wehenbeginn.  Euptur  einer  Eztra-uterin- Gravidität.  Komplikationen 
sind:  1)  Die  frühzeitige  Ausstoßung  des  Fötus.  2)  Feritonitis.  Verf.  hat  ersteres 
23mal,  letzteres  llmal  konstatiert.  Medizinische  Behandlung  ist  nur  wirksam  bei 
falscher  Okklusion,  in  allen  anderen  Fällen  muß  operiert  werden.  Wahrend  die 
mütterliche  Mortalität  in  nicht  operierten  Fällen  80X  beträgt,  sinkt  sie  in  den 
operierten  auf  53X;  die  kindliche  von  67  auf  6ii6  herab. 

10)  E.  Thellier  (Lyon  1905).    Le  melaena  des  nouveaux-nSs. 

Die  Melaena  der  Neugeborenen  ist  keine  Krankheit  für  sich,  sondern  sie  ist 
nur  ein  Symptom.  Sie  verrät  sich  hauptsächlich  durch  frische  blutige  Stühle  und 
bietet  das  Symptom  einer  gastrointestinalen  Blutung,  während  indessen  nicht  alle 
gastrointestinalen  Hämorrhagien  von  Melaena  begleitet  sind.  Die  Infektion  spielt 
die  Hauptrolle  dabei;  Syphilis,  auch  wenn  keine  Anzeichen  von  selten  des  Kindes 
oder  der  Eltern  vorhanden  ist,  ist  immer  in  Betracht  zu  ziehen.  Mechanische 
Ursachen  kommen  dazu,  beschleunigen  aber  nur  die  Blutung.  Die  Erkrankung 
ist  selten,  1 :  600  Geburten.  Das  Geschlecht  hat  keine  Wirkung  dabei.  Die 
Melaena  erscheint  hauptsächlich  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Geburt.  Häufig 
findet  man  bei  der  Autopsie  keine  ülzerationen;  wenn  solche  existieren,  sitzen  sie 
gewöhnlich  im  ersten  oder  zweiten  Teile  des  Duodenums.  Das  Kind  kann  in 
48  Stunden  sterben;  sehr  schwer  zu  nehmen  sind  alle  Blutungen,  welche  länger 
als  3  Tage  dauern. 

11]  N.  V.  Fernen  (Lyon  1906).  De  Thystärectomie  abdominale  aveo 
colpopexie  dans  le  traitement  de  certains  prolapses. 

Bei  jungen  Frauen  soll  bei  Uterusvorfall  die  Operation  gemacht  werden, 
welche  die  physiologischen  Verhältnisse  wiederherstellte  Bei  älteren  Frauen  soU 
man  den  Uterus  herausnehmen,  und  zwar  entweder  durch  die  abdominale  snbtotale 
Hysterektomie  mit  Trachelopexie  oder  die  totale  Hysterektomie  mit  Kolpopexie. 
Dieses  letztere  Verfahren  ist  nach  Ansicht  des  Verf.*s  noch  nicht  genügend 
gewürdigt  worden,  was  um  so  eher  geschehen  sollte,  da  es  eines  der  besten  Heil- 
verfahren bei  großen  Frolapsen  bildet  Die  abdominale  Operation  genügt  Man 
kann  von  einer  Dammoperation  absehen. 

12)  R  Calmels  (Toulouse  1906).  Signes  du  d^collement  placentaire 
pendant  la  d^livrance. 

Wenn  die  Nabelschnur  spontan  um  8 — 9  cm  aus  der  Vulva  heraustritt,  ist  die 
Flacenta  gelöst.  Wenn  die  Nabelschnur  spontan  um  12—13  cm  herabsteigt,  hat 
die  Flacenta  den  Uterus  verlassen  und  sind  wahrscheinlich   die  Eihäute  gelöst 
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Die  Flaoenta  ist  gelost,  wenn  nach  Druck  auf  den  Uterus,  wodurch  die  Nabel- 
schnur herabhing,  letsstere  nach  Nachlassen  der  Kompression  nicht  mehr  in  die 
Hohe  steigt. 

13)  E.  Dubarry  (Toulouse  1906).  Le  paludisme  dans  Taccouchement 
et  les  suites  de  couches. 

Die  Länge  der  Wehen  bei  malariakranken  Frauen  ist  nur  in  Fällen  von 
Eachezie  bedeutend  vermehrt.  Die  Malaria  prädisponiert  zu  Nachgeburtsblutnngen. 
Die  Zahl  der  Aborte  ist  sehr  klein,  jene  der  Frühgeburten  etwas  hoher.  Das 
Gewicht  der  Kinder  ist  nur  unterm  Normalen,  wenn  die  Mütter  kachektisch  sind. 
Das  Wiederauftreten  der  Anfälle  nach  der  Geburt  ist  die  Kegel,  das  Ausbleiben 
derselben  die  Ausnahme.  Die  Malaria  schafiPt  einen  günstigen  Boden  für  alle  In- 
fektionen, der  Uterus  involviert  sich  schlecht,  und  die  Lochien  sind  blutiger,  wie 
gewöhnlich.  Im  Falle  von  Subinvolution  muß  an  einen  abgeschwächten  Infektions- 
zustand gedacht  werden,  zu  welchem  die  Kranke  durch  die  Malaria  prädisponiert 
ist.  Die  Wöchnerin  soll  mit  Chinin  behandelt  werden,  welches  man  jedoch  pro- 
phylaktisch geben  sollte,  da  dadurch  manche  unangenehme  Zufalle  im  Wochen- 
bett vermieden  werden. 

14)  D.  Livadas  (Lyon  1906.)  De  la  coexistence  de  la  mole  hydati- 
forme  et  de  la  dög^nerescence  kystique  des  ovaires. 

Die  cystische  Degenereszenz  der  Ovarien  kommt  bei  Blasenmole  ziemlich 
häufig  vor.  Die  Ovarialcysten  sind  meistens  zweiseitig  und  polycystische  Tumoren. 
Das  Erscheinen  der  Blasenmole  und  der  cystischen  Degenereszenz  der  Ovarien 
entstammt  der  gleichen  Ursache,  ohne  daß  man  bestimmen  kann,  ob  die  primäre 
Veränderung  im  Ovar  oder  in  der  Placenta  sitzt.  Beide  entstehen  gewohnlich 
gleichzeitig  und  rasch.  Wenn  die  Blasenmole  maligne  ist,  sollen  Uterus  und 
Ovarien  abgetragen  werden.  Ist  die  Mole  einfach,  so  soll  der  Uterus  erst  aus- 
geleert und  nach  einiger  Zeit  die  Ovariotomie  angeschlossen  werden.  Doch  ist 
erstere  Operation  mehr  anzuraten,  da  man  sich  dadurch  vor  dem  Auftreten  eines 
malignen  Chorionepithelioms  schützt. 

15]  J.  J.  Colin  (Lyon  1906).  Contribution  k  T^tude  des  tumeurs 
conjonctives  et  particuli^rement  des  angiomes  du  placenta. 

Es  gibt  Tumoren,  die  sich  auf  Kosten  des  Bindegewebes  der  Chorionzotten 
entwickeln.  Diese  Tumoren  sind  Angiome,  in  welchen  man  histologisch  entweder 
vorherrschend  Bindegewebe  oder  vaskuläre  Elemente  findet.  Sie  sind  gutartig 
und  haben  keine  Beziehung  zur  Blasenmole  und  den  malignen  Chorionepitheliomen. 
Erkannt  werden  sie  im  allgemeinen  durch  das  Erscheinen  von  Hydramnios.  Die 
Prognose  ist  gut  für  die  Mutter,  schlecht  für  das  Kind. 

16)  A.  P.  Griscelli  (Lyon  1906).  De  la  complication  au  cours  de 
certaines  inflammations  chroniques  localis^s  du  p^ritoine. 

In  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  steht  die  Konstipation  unter  dem  Ein- 
fluß chronischer  Entzündungen  des  Peritoneums,  welche  Atonie  und  Paresen  der 
Eingeweidemuskulatur  auslösen,  wodurch  deren  Funktionen  beeinflußt  werden. 
Die  Komplikation  entzündlichen  Ursprunges  findet  sich  in  allen  Fallen  von 
Appendicitis,  Salpingitis  und  Cholecystitis.  Der  entzündliche  Ursprung  der  in- 
testinalen Parese  ist  erwiesen,  wenn  die  Konstipation  nach  Abtragung  der  ent- 
zündeten Organe  verschwindet  Die  Behandlung  kann  medikamentös  sein,  dann 
soll  sie  die  Darmtätigkeit  anregen  oder  chirurgisch,  wenn  die  Entzündungsherde 
abgetragen  werden. 

17)  M.  Q-irard  (Lyon  1906).  Contribution  k  l^tude  des  ict^res 
graves  survenant  dans  les  suites  descouches  en  dehors  des  cas  d*in- 
fection  puerperale. 

Es  gibt  schwere  Ikterusfälle,  die  ün  Verlaufe  des  Wochenbettes  ohne  jede 
puerperale  Infektion  entstehen;  dieselben  sind  der  Verschlechterung  eines  Ikterus 
zuzuschreiben,  der  schon  während  der  Schwangerschaft  bestand,  und  der  verschie« 
dene  Ursachen  haben  kann.  Der  verschlimmerte  Ikterus  im  Wochenbett  hat  die- 
selben Ursachen  wie  der  in  der  Schwangerschaft,  zeigte  dieselben  Symptome  und 
dieselben  anatomischen  Veränderungen.    Das  G^burtstrauma  scheint  die  Ursache 
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der  Yerschlimmerang  zu  sein,  die  Entwicklung  derselben  ist  sehr  rasch,  nervöse 
Zufälle  überwiegen.  Der  Tod  tritt  in  2—3  Tagen  ein.  Es  soll  daher  jeder  Ikterus 
in  der  Schwangerschaft  genau  überwacht  und  durch  Milchdiät,  Purgantien  und  in- 
testinale Antiseptika  behandelt  werden. 

18)  0.  Drioet  (Lyon  1906).  De  la  myomectomie  abdominale  ses  com- 
plications  et  moyens  d'y  remödier. 

Die  Zufalle,  welche  die  abdominale  Myomektomie  mit  sich  bringen  kann, 
besonders  Blutungen  und  Infektion  sind  leicht  zu  vermeiden  oder  wenigstens  zu 
bekämpfen.  Die  Sterblichkeit  nimmt  seit  20  Jahren  ständig  ab,  gegenwärtig 
schwankt  sie  zwischen  3,3—2,596,  ist  also  viel  geringer,  wie  die  bei  der  Hyster- 
ektomie.  Rezidive  erscheinen  kaum  in  1?^  der  Fälle,  und  ist  dies  der  Fsdl,  so 
verschlimmem  sie  die  Prognose  nicht.  Die  Myomektomie  läßt  den  Frauen  den 
Uterus  und  die  Möglichkeit  einer  neuen  Geburt  und  erspart  ihnen  die  nervösen 
Zustände,  welche  die  Hysterektomie  mit  sich  bringt,  weshalb  sie  der  letzteren  und 
einer  Kastration  weit  vorzuziehen  ist. 

19)  E.  Rousseau  (Lyon  1906).  La  lymphangite  gangr^neuse  du  scro- 
tum  chez  le  nourrisson. 

Es  gibt  beim  Neugeborenen  eine  spezielle  Form  von  Lymphangitis  des  Skro- 
tums mit  gangränöser  Tendenz,  welche  eben  so  gut  bei  schwächlichen,  wie  bei 
gesunden  Kindern  erscheint.  Sie  zeigt  sich  meistens  gegen  das  Ende  der  3.  Woche, 
und  die  Infektion  (wahrscheinlich  durch  den  Streptokokkus)  nimmt  ihren  Ausgang 
meist  von  der  Nabelwunde.  Zuerst  besteht  Lymphangitis  mit  beträchtlichem 
ödem  der  Skrotumregion,  später  erscheint  die  Gangrän  unter  der  Form  weißlicher 
oder  schwärzlicher  Plaques.  Der  allgemeine  Zustand  bleibt  gut,  solange  die 
Gtangrän  nicht  manifest  ist,  verschlimmert  sich  aber  sofort,  sobald  dies  der  Fall 
ist.  Es  tritt  dann  meistens  bald  der  Tod  ein.  Die  Krankheit  kann  verwechselt 
werden  am  Anfang  mit  gewöhnlichem  Erysipel,  später  mit  einer  Urininfiltration. 
Die  Behandlung  soll  vor  allem  prophylaktisch  sein,  Bäder  oder  antiseptische  heiße 
Kompressen,  oder  Inzisionen  und  Thermokauterisierung. 

20)  J.  Bernard  (Lyon  1906).  Contribution  ä  Tetude  de  lapuerp^ra- 
lit^  dans  ses  rapports  aveo  les  affections  valvulaires  du  coeur. 

Es  ist  schwierig,  eine  allgemeine  Regel  aufzustellen,  bezüglich  der  Toleranz 
der  Herzleidenden  gegenüber  der  Schwangerschaft.  Die  Zufälle  können  früher 
oder  später  auftreten;  am  häufigsten  konstatiert  man  sie  nach  einer  gewissen  An- 
zahl von  Geburten,  während  man  jedoch  im  allgemeinen  annehmen  kann,  daß 
Herzkranke  die  Mutterschaft  gut  ertragen.  Die  Herzzufälle  erscheinen  selten  bei 
Gelegenheit  der  Geburt  selbst,  sondern  eher  in  der  Schwangerschaft,  meistens  im 
Anfange  oder  im  Wochenbett. 

Spontaner  Abort  ist  selten.  Der  künstliche  sollte  nach  Ansicht  des  yerf.s 
auf  das  äußerste  beschränkt  werden.  Die  Kinder  haben  im  allgemeinen  normales 
Gewicht  und  sind  wohlgebildet.  Das  Stillen  wird  in  einer  großen  Anzahl  von 
Fällen  gut  ertragen,  d.  h.  wenn  die  Herzerkrankung  kompensiert  ist  und  keine 
Funktionsstörungen  von  Seiten  der  Atmungsorgane  vorhanden  sind. 

21)  G.  Chaboux  (Lyon).  Des  tumeurs  malignes  primitives  de  la 
glande  de  Bartholin. 

Die  Barth olin*schen  Drüsen  können  der  Ausgangspunkt  maligner  Tumoren 
von  verschiedenem  histologischem  Typus  sein.  Die  Härte  des  Tumors,  seine  Lage 
in  der  Tiefe  des  unteren  Drittels  der  großen  Labien,  der  Zustand  des  Ezkretions- 
kanales  erleichtem  die  Diagnose,  die  Prognose  ist  immer  ernst.  Die  Behandlung 
besteht  in  der  frühzeitigen  breiten  Abtragung  des  Tumors,  und  da  Rezidive  in 
den  Inguinaldrüsen  häufig  sind,  sollen  dieselben  ausgeräumt  werden. 

22)  J.  Vergnes  (Lyon  1905).  Sur  une  modalit^  clinique  des  h^mor- 
rhagies  de  la  delivrance. 

Es  besteht  eine  besondere  Art  interner  Blutungen,  bei  welcher  sich  das  Blut 
ausschließlich  im  unteren  Segment  ansammelt  und  das  Corpus  uteri  nicht  aus- 
gedehnt ist.  Diese  Art  von  Hämorrhagie  ist  folgendermaßen  charakterisiert:  Es 
bestehen  schwere  innere  Blutungen,  während  dieselben  nach  außen  vollständig 
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fehlen.  Es  bilden  sich  subpubienne  Schwellungen,  die  sich  schnell  entwickeln  und 
sehr  groß  werden  können,  über  diesen  Tumoren  findet  man  den  zusammengezogenen 
kugeligen  Uterus.  Die  Blutungen  entstehen  entweder  aus  dem  Uterus  oder  dem 
zerrissenen  Segment  oder  einer  fehlerhaften  Insertion  der  Placenta.  Die  Diagnose 
ist  schwer  zu  stellen,  da  die  Erkrankung  leicht  mit  einem  intra-  oder  subperi- 
tonealen Erguß  verwechselt  werden  kann,  die  einem  uterinen  Biß  entstammt,  oder 
mit  einer  sehr  ausgedehnten  Blase.  Infolge  dieser  falschen  Diagnose  wird  oft  zu 
spät  eingegriffen,  was  die  Prognose  verschlechtert. 

23)  L.  Briand  (Lyon  1905).    Cancer  et  grossesse. 

Die  Falle  von  Krebs,  die  mit  Schwangerschaft  kompliziert  sind,  soll  man 
ebenso  behandeln,  wie  die  sonstigen  Krebsfölle.  Immerhin  soll  Rücksicht  genomm^ 
werden  auf  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  den  Willen  der  Mutter  und-  die  Opera- 
bilität des  Krebses.  Die  Intervention  kann  ausgeführt  werden  auf  vaginalem  Wege 
mit  oder  ohne  Kaiserschnitt,  auf  abdomino -vaginalem  und  auf  abdominalem  Wege. 
Die  Zahl  der  Operierten  auf  abdominalem  Wege  ist  noch  nicht  genügend  groß 
(30  Fälle),  momentan  rechnet  man  30<  Heilungen  (2—3  Jahre),  der  vaginale  Weg 
gibt  22  9^  Heilungen  (4 — 6  Jahre).  Die  Intervention  auf  abdominalem  Wege  soll 
nicht  in  der  einfachen  Hysterektomie  bestehen,  sondern  in  der  erweiterten  Freund- 
sehen  Operation. 

24)  A.  Ferras  (Lyon  1905).    L^atrophie  ut^rine  de  lactation. 

Es  entsteht  bei  einigen  Frauen,  die  Stillen,  eine  Atrophie  des  Uterus,  die 
eben  im  Stillen  zu  suchen  ist,  und  die  man  uterine  Atrophie  der  Laktation  nennen 
kann.  Die  Erscheinung  ist  als  eine  Steigerung  des  physiologischen  Phänomens 
zu  betrachten,  welche  die  postpuerperale  uterine  Involution  bildet.  Außer  der 
Atrophie  findet  sich  Müdigkeit,  Schmerzen  in  der  Lumbargegend  und  ältliches 
Aussehen  der  Kranken.  Man  muß  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  physio- 
logischen und  pathologischen  Form  stellen.  Erstere  verschwindet  schnell,  ob  die 
Frau  weiterstillt  oder  nicht,  letztere  heilt  selten.  Es  muß  dabei  an  eine  schwere 
Erkrankung  des  uterinen  Gewebes  gedacht  werden,  die  sicher  mit  dem  Stillen  in 
Zusammenhang  steht.  Hält  die  Atrophie  länger  wie  7—8  Monate  an,  so  soll 
sofort  entwöhnt  werden.  Bei  jeder  Amme,  die  über  Übelkeit  und  unbestimmte 
Schmerzen  klagt,  soll  der  Uterus  überwacht  werden,  da  die  Atrophie  schon  häufig 
unbemerkt  blieb. 

25)  B.  Stasansky  (Paris  1906).  Atresie  cicatricielle  du  colde  Tuterus, 
consöcutive  de  Taccouchement. 

Vollständiger  Verschluß  des  Cervixkanals  durch  Narbengewebe  kommt  nur  sehr 
selten  nach  Wochenbetten  vor.  Die  Atresie  ist  dann  den  Vemarbungen  der  Risse 
des  Halses  zuzuschreiben.  Diese  Bisse  werden  vorbereitet  durch  Ödeme  und 
Infiltration  wahrend  der  Wehen  und  ausgelöst  durch  manuelle  oder  instrumentelle 
Manipulationen  (Basiotripsie)  an  einem  Muttermund,  der  nicht  genügend  erweitert 
ist.  Die  Atresie  wird  charakterisiert  durch  das  Ausbleiben  der  Menses  bei  Frauen, 
welche  nicht  stillen,  und  bei  welchen  keine  Ursache  für  Amenorrhoe  vorhanden 
ist.  Das  Verbleibon  des  Menstruationsblutes  im  Uterus  löst  eine  Hämatometra 
aus,  welche  oft  eine  neue  Schwangerschaft  vortäuscht.  Das  prägnanteste  Anzeichen 
der  Atresie  ist  das  Fehlen  des  Muttermundes  und  der  Ersatz  derselben  durch  eine 
restierende  Narbe.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Inzision  des  Narbenstumpfes 
bis  zu  einem  Punkte,  wo  der  Oervixkanal  wieder  erreicht  wird. 

26)  M.  Berniolle  (Paris  1906).  Les  fibromes  de  Tuterus  sous-p6ri- 
toneaux,  k  p^dicule  tordu  au  cours  et  en  dehors  de  la  grossesse. 

Der  Stiel  bei  subperitonealen  Fibromen  ist  meistens  kurz  und  dick  und  auf 
Grund  des  Uterus  bei  der  Vereinigung  einer  der  Homer  inseriert;  die  Drehung 
umfaßt  gewöhnlich  ungefähr  eine  halbe  bis  eine  ganze  Spirale  und  geht  immer 
in  Uhrzeigerform.  Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen  hauptsächlich  in  einer 
Thrombose  der  Venen  des  Stieles. 

Das  Fibrom  ist  meistens  mittelgroß.  Die  Drehung  verursacht  eine  myomatose 
Apoplexie  und  das  Entstehen  von  Verwachsung  mit  den  Nachbarorganen.  Sie 
weist  3  Typen  auf:  eine  brüske  Torsion,  eine  langsame  und  eine  solche  zu  ver- 
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«chiedenen  Zeitpunkten,  worauf  dann  wieder  Stillstand  erfolgt.  Während  der 
Schwangerschaft  findet  man  sie  bei  älteren  Primiparen  am  häufigsten  während  des 
"2 — 6.  Monates  der  Schwangerschaft  und  in  aufeinanderfolgenden  Anfällen.  Die 
Haut  des  Tumors  erleichtert  die  Differentialdiagnose  zwischen  Fibrom  und  Cyste 
des  Ovars.  Die  Schwierigkeit  der  Operation  wird  erhöht  durch  die  außerordentliche 
Vaskularisation  des  Uterus.  Um  die  Ausstoßung  des  Fötus  zu  verhindern,  soll  die 
Patientin  mehrere  Tage  nach  der  Operation  Morphiuminjektionen  erhalten.  Die 
Behandlung  der  Wahl  ist  die  Myomektomie,  der  man  die  Hysterektomie  anschließt, 
wenn  der  Uterus  selbst  fibromatos  ist,  oder  sich  gedreht  hat. 

6.  Wiener  (München). 


Geburtshilfliches. 

3)  R.  Jolly.    Über  die  Wendung  bei  Placenta  praevia. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  26.) 
Verf.  erinnert  gegenüber  der  immer  mehr  um  sich  greifenden  chirurgischen 
Hichtung  an  die  alte  Therapie  der  Wendung.  Sie  stellt  immer  noch  das  souveräne 
Mittel  in  der  Behandlung  der  Placenta  praevia  dar.  Die  hohe  Mortalität  der 
Kinder  ist  nicht  so  sehr  der  Wendung  zur  Last  zu  legen,  als  vielmehr  der  häu- 
£gen  Lebensschwäche  der  Früchte.  Denn  die  Greburt  beginnt  ja  bei  Placenta 
praevia  sehr  häufig  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft. 

Da  die  Wendung  sehr  oft  nur  unter  Einführung  eines  oder  zweier  Finger  in 
den  Muttermund  ausgeführt  werden  kann,  so  besteht  ein  Vorteil  für  die  Technik 
darin,  nach  der  Blasensprengong  zxmächst  möglichst  viel  Fruchtwasser  ablaufen  zu 
lassen  imd  dann  erst  den  Fuß  zur  Wendung  herunter  zu  holen.  Der  einmal  ge- 
faßte Fuß  entgleitet  dann  nicht  mehr  so  leidit,  er  kann  eher  durch  äußere  Hand- 
griffe fixiert,  der  inneren  Hand  und  dem  Muttermund  entgegengedrückt  werden. 
Außerdem  wird  durch  die  bedeutende  Verkleinerung  des  Uterusinhaltes  die  Wehen- 
tätigkeit angeregt  und  die  rasche  Ausstoßung  des  Kindes,  auf  die  zu  dessen  Ret- 
tung alles  ankommt,  in  die  Wege  geleitet.  Frickliliiger  (München). 

4)  P.  Seegert  (Berlin).    Die  Komplikationen   der  septischen  Aborte, 

ihre  Ätiologie,  Behandlung  und  Prognose. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  31.) 
Ätiologisch  unterscheidet  S.  innere  Ursachen,  die  durch  Intoxikation  eine 
Schwangerschaftsunterbrechung  herbeiführen,  und  äußere  Ursachen,  unter  denen 
Verf.  besonders  die  mannigfachen  Schädigrungen  hervorhebt,  denen  die  Frauen  der 
Arbeitenden  Klasse  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  ausgesetzt  sind. 
Handelt  es  sich  bei  diesen  fieberhaften  Aborten  nur  um  eine  putride  Zersetzung 
des  UtemsinhalteB,  so  ist  das  einzig  richtige  Bestreben,  die  Quelle  des  saprämischen 
Beeorptionsfiebers  möglichst  bald  und  dabei  möglichst  schonend  auszuschalten, 
d.  h.  den  Uterus  von  seinem  zersetzten  Inhalt  ohne  scharfe  Löffel,  ohne  scharfe 
Oiretten,  ohne  Komzange  zu  befreien.  Ist  der  Muttermund  noch  nicht  durch- 
gängig, so  leisten  Laminariastifte  oder  auch  Jodoformgazetamponade  des  Gervical- 
kanales  schnell  g^te  Dienste,  ohne  daß  gröbere  Yerletzungen  entstehen.  Bringt 
die  digitale  Ausräumung  keine  Heilung  und  sind  die  Bakterien  bereits  in  die 
Blut-  oder  in  die  Lymphbahnen  der  Mutter  eingebrochen,  so  hängen  Therapie 
%md  Prognose  ab  von  Art  und  Virulenz  der  Bakterien,  von  der  Wirkung  ihrer 
Stoffwechselprodukte  und  der  Widerstandskraft  des  mütterlichen  Körpers.  Handelt 
es  sich  um  lymphogene  Infektion,  so  entsteht  ein  parametritisches  Exsudat,  wenn 
es  zu  einer  Lokalisation  im  Becken  kommt,  oder  es  entsteht  eine  Phlegmasia  alba 
dolens,  wenn  die  Phlegmone  die  Gefäße  der  Unterextremitäten  weiter  begleitet. 
Bei  abwartender  Behandlung  —  Opium,  Herzmittel,  intravenöse  Injektionen  von 
kolloidalem  Silber,  Prießnitz'sche  Umschläge  usw.  —  ist  die  Prognose  günstig 
zu  stellen,  wenn  es  nicht  zum  seltenen  >£ry8ipelas  malignum  intemumc  (Yirchowj 
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kommt,  bei  dem  die  Phlegmone  sich  in  dem  Zellgewebe  des  Bumpfes  ausbreitet. 
Kommt  es  bei  der  hämatogenen  Infektion  zur  rapiden  Überschwemmxmg  des  ge- 
samten Körpers  mit  pathogenen  Mikroorganismen,  so  fahrt  die  »foudroyante  Sepsisc 
in  wenigen  Tagen,  ja  Standen  nach  dem  Abort  anter  den  Erscheinnngen  der 
Herzparalyse  zam  Tode.  Bei  veijanchten  Hämatomen  nach  Abort  ist  bei  früher 
and  gründlicher  Drainage  die  Prognose  günstiger  za  stellen.  In  den  Fällen  von 
reiner  >8epti8cher  Endokarditis«,  bei  denen  jegliche  Yerletznng  an  den  Generations- 
organen fehlt,  ist  aach  nach  Entfemnng  der  ätiologisch  wichtigen  retinierten  Pia- 
centarreste die  Prognose  meist  sehr  trübe.  Bringt  die  hämatogene  Infektion  beim 
septischen  Abort  eine  Lokalisation  der  Bakterien  in  den  Spermatikal-  and  Becken- 
venen,  so  kommt  es  zar  >thrombophlebitischen  Form  der  Sepsis«  oder  >Pyämie«. 
Lungenembolie,  Panophthalmie,  Gelenkeiterangen  oder  Infarzierungen  oder  Absze- 
dierungen  der  Nieren  —  kenntlich  am  blutigen  Urin  —  zeigen,  wie  ernst  die 
Prognose  ist.  Liegen  die  Abszesse  jedoch  subkutan,  intramuskulär  oder  periarti- 
kulär,  so  ist  die  Prognose  relativ  günstig  zu  stellen.  Zurhelle  (Bonn). 

5)  A.  Mueller  (München).    Über  die  Dilatatio  cervicis  mit  dem  zug- 

festen unelastischen  Ballon. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  30.) 
M.  knüpft  an  Heinrich  y.  Bardeleb en's  Aufsatz  in  Nr.  18  der  >Med. 
Klinik«  an  (vom  Ref.  im  Zentralblatt  f.  Gyn.  ausführlich  besprochen),  der  in  ener- 
gischer Weise  für  die  Anwendung  der  Metreuryse  zur  Erweiterung  der  Cervix  am 
Ende  der  Schwangerschaft  eintritt.  Nach  seinen  Erfahrungen,  die  sich  auf  etwa 
160  Fälle  erstrecken,  glaubt  M.,  die  Dilatatio  cervicis  mit  dem  konischen,  unelasti- 
schen (Champetier),  zugfesten,  d.  h.  schwer  zerreißlichen  Ballon  mit  Gewichtszug 
würde  sich  als  Normalverfahren  für  die  künstliche  Frühgeburt  immer  mehr  ein- 
führen. M.  ist  der  Ansicht,  daß  nur  da  Symphysiotomie  und  Sectio  caesarea  in 
Betracht  kommen,  wo  der  Zeitpunkt  versäumt  oder  das  Becken  zu  eng  ist, 
um  in  Verbindung  mit  der  Prochownik-Diät  lange  genug  warten  zu  dürfen,  um 
ein  lebensfähiges  Kind  zu  erzielen.  (Die  Pubiotomie,  die  schärfste  Konkurrentin 
der  künstlichen  Frühgeburt,  läßt  Yeif.  ganz  unerwähnt;  Ref.).  Bei  guter  Anti- 
septik  (M.  hat  einzelne  seiner  Ballons  30 — 40mal  10  Minuten  und  länger  aus- 
gekocht!) ist  nach  M.  für  die  Mutter  eine  Gefahr  von  der  Methode  nicht  zu 
befürchten,  wenn  man  den  Zug  nicht  übertreibt ;  4 — 8  Pfund  hat  Verf.  als  Durch- 
schnitt erprobt,  und  wurde  bei  mittelschweren  Fällen  der  Ballon  dann  meist  nach 
4—6  Stunden  geboren,  oft  auch  schon  früher.  Der  Ballon  darf  natürlich  nicht 
so  groß  sein,  daß  er  oberhalb  des  Beckeneinganges  zurückgehalten  wird.  Ebenso 
muß  darauf  geachtet  werden,  wann  die  Gewichte  den  Boden  berühren,  da  dann 
der  Gewichtszug  ausgeschaltet  wird.  M.  gibt  zu,  daß  für  besondere  Fälle  auch 
das  B  OS  sieche  Instrument  nicht  gern  vom  Spezialisten  gemißt  wird.  In  dringen- 
den Fällen  hat  M.  wiederholt  nach  Anwendung  des  Bossi  (bis  7  cm)  manuell  den 
Ballon  durchgezogen.  Zarhelle  (Bonn). 

6)  W.  Liepmann  (Berlin).     Zur  Frage    hämolytischer  Vorgänge    im 

Blut  Eklamptischer. 
(Sonderabdruck  aus  den  Gharite-Annalen  XXX.  Jahrg.) 
Dienst  sieht  nach  seinen  Untersuchungsresultaten  in  der  Hämolysinbildung 
einen  sehr  wichtigen  Faktor  für  den  Verlauf  und  die  Prognose  der  Eklampsie 
(Zentralblatt  f.  Gyn.  1905  Nr.  12).  Verf.  hat  die  Blutsera  von  zehn  eklamptischen 
Frauen  geprüft  und  kommt  zu  anderen  Anschauungen:  Das  Blut  Eklamptischer 
enthält  im  allgemeinen  keine  Hämolysine.  (Als  Prüfungsobjekt  diente  lediglich 
das  Blut  voD  Neugeborenen,  einmal  wegen  der  Nachprüfung  der  Dien  st*  sehen 
Versuche,  sodann  weil  das  Blut  von  Neugeborenen  besonders  empfindlich  reagiert  — 
nach  Halb  an  und  Land  st  ein  er.)  Infolgedessen  hat  auch  die  Untersuchung  auf 
Hämolysine  keinen  Einfluß  auf  die  Prognosenstellung.  Die  bei  Eklamptischen  vor- 
kommende Hämoglobinurie  ist  verursacht  durch  das  eklamptische  Gift.  Die  Wir- 
kung ist  ähnlich  derjenigen  bei  Vergiftung  mit  chlorsaurem  Kali,  bei  Malaria  n.  a. 
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Diese  Annahme  wird  dadurch  gestützt,  daß  in  den  beiden  Fällen  von  Hämoglobin- 
urie aas  der  Yersuchsreihe  des  Verf.s  das  Blutserum  sich  unwirksam  gegenüber 
den  eigenen  Blutkörperchen  erwies.  Frlekhlnger  (München). 

7)  H.  Walther  (Gießen).    Secacomin- Boche,  ein  neues,  verbessertes 

Sekalepräparat. 
(Med.  Klinik.  1906.  Nr.  43.) 

W.  hat  das  Secacomin- Boche  innerhalb  des  letzten  Jahres  in  einer  großen 
Beihe  von  fWen  erprobt  und  kann  es  daraufhin  aufs  beste  empfehlen,  für  ge- 
burtshilfliche Zwecke:  1)  prophylaktisch  in  der  Nachgeburtszeit  oder  unmittelbar 
nach  Ausstoßung  der  Nachgeburt,  um  Blutungen  vorzubeugen,  schon  bei  regel- 
mäßigen Geburten,  ganz  besonders  aber  nach  vorausgegangenen  Operationen,  oder 
bei  Zuständen,  bei  denen  erfahrungsgemäß  eine  Atonie  post  partum  zu  befurchten 
ist,  also  bei  normalen  wie  pathologischen  Geburten;  2}  zur  Bekämpfung  bereits 
eingetretener  Atonie  in  der  Nachgeburtszeit  wie  post  partum;  3)  prophylaktisch: 
zur  Beförderung  der  Involution  im  Wochenbett,  sowie  bei  krankhaften  Blutungen 
(lange  dauernder  blutiger  Wochenfluß)  im  Wochenbett;  4)  nach  jeder  Fehlgeburt 
im  Wochenbett  zur  Beförderung  der  Involution. 

Femer  in  der  Gynäkologie:  1)  bei  zu  starker  Periode  (Menorrhagien)  besonders 
bei  mangelndem  Tonus  der  Muskularis,  sowie  präklimakterischen  starken  Perioden- 
blntungen;  2)  bei  Metrorrhagien  (wenn  greifbare  anatomische  Ursachen,  wie  z.  B. 
Polyp,  snbmuköses  Myom  und  anderes  auszuschließen  waren) ;  3)  prophylaktisch  nach 
Ausschabungen  oder  Entfernung  submuköser  Myome. 

W.  glaubt,  das  Secacomin  als  wirklich  brauchbares,  prompt  wirkendes  und 
haltbares  Mutterkompräparat  sowohl  zur  internen  Verabreichung  wie  besonders 
zur  subkutanen  (beziehungsweise  intramuskulären)  Injektion  empfehlen  zu  können, 
in  der  Voraussetzung,  daß  der  Praktiker  für  ein  so  bequemes,  leicht  dosierbares, 
sicher  blutstillendes  und  dabei  gut  bekömmliches  Sekalepräparat  dankbar  sein  wird. 

Zurhelle  (Bonn). 

8)  A.    Boquel.     Ein   Fall   von   Drillingsgeburt.     Betrachtung    über 

ärztliches  Verhalten  dabei. 
(Province  med.  1906.  Nr.  öO.) 
d4jähr.  IVpara  hat  bisher  normale  Geburten  durchgemacht.  In  ihrer  Familie 
sind  Zwillingsgeburten  nicht  vorgekommen.  Im  8.  Monat  der  vierten  Schwanger- 
schaft beginnen  die  Wehen.  Bei  der  Untersuchung  erweist  sich  der  Uterus  als 
von  enormer  G^öße;  der  Muttermund  ist  völlig  verstrichen.  Die  Diagnose  läßt 
sich  auf  Zwillinge  stellen.  Das  erste  Kind  wird  spontan  in  Steißlage  geboren, 
ebenso  das  zweite.  Zwischendurch  war  es  möglich,  die  Diagnose  auf  Drillings- 
flchwangerschaft  zu  erweitern.  Auch  das  dritte  Kind  wird  in  Steißlage  spontan 
geboren.  Alle  drei  Kinder  sind  männlichen  Geschlechts;  ihr  Gewicht  beträgt 
2390,  2550  und  2490  g.  Die  Nachgeburt  wiegt  1450  g,  sie  besteht  anscheinend 
aus  einer  einheitlichen  Masse,  läßt  sich  jedoch  bei  näherer  Betrachtung  in  3  Teile 
sondern;  die  die  Eihöhlen  trennenden  Wände  bestehen  ans  drei  Membranen.  Das 
Wochenbett  verläuft  bis  auf  zwei  leichte  Kollapse  kurz  post  partum  und  einen 
Schüttelfrost  am  6.  Tage  normal.  An  die  Beschreibung  dieses  Falles  schließt 
Verf.  eine  nähere  Besprechung  der  Diagnose  und  Therapie  der  Drillingsschwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbettes.  £•  Bunge  (Berlin). 

9)  Patel  (Lyon).     G-ravider  Uterus  in  Latero-versio  dextra;  begleitende 
Salpingitis;  Ssdpingektomie  dieser  Seite,  Entbindung  am  rechtzeitigen 

Schwangerschaftsende;  Heilung. 
(Lyon  m^d.  1906.  Nr.  36.) 
Pat.  hatte  vor  2  Jahren  Imal  geboren.  Jetzt  21  Jahre  alt,  klagt  sie  über 
Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  mit  gleichzeitiger  Dysurie;  seit 
Beginn  dieser  Schmerzen,  d.  h.  seit  2  Monaten,  ist  die  Regel  auch  ausgeblieben. 
Die  Diagnose  bHeb  längere  Zeit  zweifelhaft,  da  man  den  rechts  vom  Gervix 
liegenden  Tumor  nicht  zu  deuten  vermochte;  schließlich  nahm  man  eine  Extra- 
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uterin  Schwangerschaft  an  und  operierte  in  der  Mitte  des  4.  Monats.  Es  zeigte  sich 
ein  stark  nach  rechts  abgeknickter,  in  derFossa  iliaca  liegender,  gravider  ütems- 
körper,  und  damit  verwachsen  die  gewundenen,  cystisch  veränderten  rechten  Adenexe. 
Letztere  wurden  aus  den  Adhärenzen  aasgelöst  und  abgeiaragen.  Linke  Seit» 
völlig  gesund.  Weiterer  Schwangerschaftsverlauf  bis  zum  normalen  Termin  un- 
gestört und  ohne  Beschwerden.  ZeiBS  (Erfurt). 


Verschiedenes. 

10)  W.  S.  Schley  (Neuyork).    Primäre  Tuberkulose  der  Brust. 

(Annais  of  surgery  Vol.  XXXVII.  Nr.  4.) 

32jährige  Frau.  Keine  Heredität;  immer  gesund;  fünf  Kinder,  alle  selbst 
genälurt.  Vor  8  Wochen  ohne  vorangegangenes  Trauma  dumpfer  Schmerz  in  der 
rechten  Mamma;  3  Wochen  später  kleiner  Knoten  daselbst  gefühlt,  seit  2  Wochen 
stark  wachsend. 

ungewöhnlich  wohlgenährte,  gesund  aussehende  Frau.  Lungen  intakt.  Im 
oberen  äußeren  Quadranten  der  rechten  Mamma  ein  harter,  knolliger  Tumor,  auf 
der  Unterlage  verschieblich,  mit  der  Haut  nicht  verwachsen.  Die  andere  Mamma, 
sowie  beide  Axillar-  und  Supraolaviculardrüsen,  ebenso  wie  alle  oberflächlichen 
Drusen  des  Körpers  negativ.  Mammaamputation  und  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Mikroskopisch  fand  sich:  einfache  Adenomatöse  der  Brust  mäßigen  Grades; 
ausgedehnte  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  Bundzellen,  stellenweise  ganz  distinkte 
Tuberkel  mit  Riesenzellen  und  zentraler  Nekrose.  Der  ganze  Tumor  ist  diffus  in- 
filtriert, mit  »Zeichen  der  Tuberkulose <,  aber  keinen  käsigen  Massen.  Tuberkel- 
bazillen in  gefärbten  Schnitten  des  Tumors  deutlich  nachweisbar.  Axillarlymph- 
knoten vollkommen  normal. 

Makroskopisch  hatte  der  Tumor  ganz  das  Aussehen  eines  scirrhösen  Kar- 
zinoms. 

Verf.  hat  die  Literatur  genau  durchgearbeitet  und  gibt  ein  Verzeichnis  von 
74  Nummern.  Seiner  Ansicht  nach  halten  unter  über  100  Fallen,  die  als  primäre 
Mammatuberkulose  publiziert  werden,  nur  etwa  12  einer  strengen  Kritik  Stand. 
Alle  anderen  Fälle  waren  entweder  überhaupt  nicht  Tuberkulose  oder  jedenfalls 
keine  primäre  der  Mamma.  Eine  genaue  Beschreibung  des  klinischen  Bildes,  der 
Diagnose,  Differentialdiagnose  und  der  gegebenen  Behandlung,  die  nur  in  Ampu- 
tation der  Mamma  bestehen  kann,  beschließt  die  Arbeit. 

ETersmann  (London). 

11)  E.  J.  111  (Newaxk).     Klinischer  Beitrag   zu   der   KeDntnis   der 

tuberknlösen  Erkrankung  des  weiblichen  Urinaiixaktus. 
(Annais  of  surgery  Vol.  XXXVIII.  Nr.  4.) 

I.  44jährige  Frau  fühlt  sich  krank  seit  der  vor  3  Jahren  eingetretenen  Meno- 
pause. Seit  2  Monaten  blutiger  Urin,  Erbrechen,  Schmerzen  im  Bücken  und  fast 
beständig  in  der  rechten  Nierengegend,  üreterkatheterisation :  Blut  aus  der  rech- 
ten Niere;  Tuberkelbazillen  negativ.  Operation:  Niere  freigelegt,  nichts  weiter  als 
festes  Blutkoagulum  im  Nierenbecken  gefunden.  Trotzdem  Niere  exstirpiert  mit- 
samt 2  Zoll  vom  Ureter.  Mikroskopische  Untersuchung:  Tuberkulöse  Ulzera- 
tionen  im  Nierenbecken,  welche  einige  Blutgefäße  erodiert  hatten.  Heilung;  völliges 
Wohlbefinden. 

n.  27 jähriges  Mädchen.  Seit  1  Jahre  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend, 
seit  3  Monaten  häufiges  und  schmerzhaftes  Urinieren.  Eiter  und  Tuberkelbazillen 
im  Urin.  Sehr  verdickter  linker  Ureter,  mehrere  tuberkulöse  Ulzerationen  im 
Blasengrund  und  am  linken  Ureterorificium.  Geringe  Temperatursteigerungen. 
Operation:  Linke  Niere  und  Ureter  entfernt.  Walnußgroßer,  käsiger  Abszeß  in 
der  Niere,  Ureter  bis  zur  völligen  Obliteration  des  Lumens  verdickt.  Schnelle 
Heilung.  Noch  3  Monate  gelegentlich  Tuberkelbazillen  im  Urin,  seitdem  Urin 
normal.    Fat.  verheiratet. 
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III.  24jährige  Frau.  Zwei  Kinder.  Seit  mehreren  Monaten  Schmerzen  in 
der  rechten  Biakalregion  und  seit  2  Monaten  schmerzhaftes  Urinieren.  Im  Urin 
Eiter  und  Tuberkelbazillen  positiv.  Geringe  tuberkulöse  ülzerationen  am  rechten 
Ureter orificium.  Ureterkatheterisation :  linke  Niere  gesund,  rechte  krank.  Typische 
Nephroureterektomie.  Afebrile  Konvaleszenz.  Nach  26  Tagen  entlassen.  Nach 
6  Monaten  schwanger;  normale  Geburt.    Niemals  mehr  Abnormes  im  Urin. 

IV.  22jähriges  Mädchen.  Seit  3  Monaten  häufiges  und  schmerzhaftes  Uri- 
nieren und  ständiger  Schmerz  in  der  rechten  Lumbarregion.  Im  Urin  Tuberkel- 
bazillen und  Eiter  positiv.  Rechter  Ureter  stark  verdickt,  viele  tuberkulöse  Ülze- 
rationen im  hinteren  unteren  Teile  der  Blase.  Katheterisation :  Erkrankung 
scheinbar  beschränkt  auf  die  rechte  Niere.  Niere  durch  Flankenschnitt  entfernt 
und  Ureter,  soweit  der  Finger  reichte,  enukleiert,  weitere  Inzision  am  Winkel  des 
Bectus,  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  parallel  dem  Lig.  Pouparti  bis  zum  Peritoneum. 
Von  hier  aus  Ureter  bis  zum  Eintritt  in  die  Blase  weiter  separiert,  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchtrennt.  Der  Stumpf  in  die  Vagina  gebracht  und  dort  dicht  an 
der  Blase  durchtrennt.  Die  sehr  vergrößerte  Niere  gefüllt  mit  miliaren  und  großen 
Tuberkeln  und  mehreren  kleinen  Abszessen.  Ureter  gewaltig  verdickt.  Beide 
Wunden  drainiert.  Lange  dauernde,  fieberhaft  septische  Konvaleszenz.  Seitdem 
völlige  Heilung.    Fat.  das  Bild  der  Gesundheit. 

V.  35jährige8  Mädchen.  Seit  1  Jahre  große  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbar- 
region, ausstrahlend  durch  die  rechte  Iliakalregion  in  die  Blase ;  häufiges  schmerz- 
haftes Urinieren.  Im  Urin  massenhafter  Eiter  und  Tuberkelbazillen.  Der  Urin 
war  ammoniakalisch  und  gelatinös.  Sehr  elender  Allgemeinzustand,  Nachtschweiße, 
Fieber  und  beschleunigter  Puls.  In  der  Blase  massenhafte  tuberkulöse  Ülzera- 
tionen. Der  rechte  Ureter  sehr  verdickt  und  empfindlich,  bis  zum  Darmbeinkamm 
abtastbar.  Nephrektomie ;  etwa  1  Liter  Eiter  in  der  Niere,  sehr  schwierige  Lösung 
der  Adhäsionen.  Da  Pat  sehr  elend  war,  wurde  der  Ureter  nur  etwa  2  cm  unter- 
halb der  Niere  verfolgt  und  dort  mit  dem  Paquelin  abgetrennt.  Nach  34  Tagen 
entlassen.    Noch  über  1  Jahr  lang  starke  Blasenbeschwerden,  seitdem  gesund. 

Diesen  Fall  zitiert  Verf.  hauptsächlich  als  Beweis  dafür,  daß  Blase  und  Ureter 
sich  von  selbst  erholen,  wenn  die  eigentliche  Infektionsquelle  beseitigt  ist;  sämt- 
liche Fälle  beweisen  von  neuem  das  sekundäre  Erkranktsein  der  Blase,  und  daß 
diese  nicht  vom  Blut  aus,  sondern  durch  direkten  Kontakt  infiziert  wird. 

Daß  Hämaturie  häufig  sich  bei  Nieren-  und  Blasentuberkulose  findet,  beweisen 
neben  den  bisherigen  Fällen  folgende: 

VL  77jährige  Virgo.  Seit  20  Wochen  wegen  Ben  mobilis  in  Behandlung» 
ab  und  zu  im  Urin  geringer  Albumengehalt,  nie  Zylinder.  Vor  1  Jahre  starke 
Schmerzen  beim  Urinieren  und  in  der  rechten  Iliakalregion.  Im  Urin  Eiter  und 
zahlreiche  Tuberkel bazillen.  Einige  Monate  später  Hämaturie.  Nach  Landaufent- 
halt wesentliche  Besserung  und  jetzt  ohne  Beschwerden. 

Vn.  39jährige  Frau.  Sechs  Kinder.  November  1898:  Seit  2  Jahren  unfähig, 
Urin  längere  Zeit  zu  halten,  Blut  und  Eiter  darin.  Blase  gleichmäßig  rot,  wie 
Granulationsgewebe,  aber  keine  Ülzerationen.  Vaginale  Gystotomie  und  Blasen- 
drainage.  Kein  Blut  während  eines  Jahres.  November  1899  Schluß  der  Fistel 
per  operat.  Nephrorrhaphie  und  Appendektomie.  Glatte  Heilung.  18  Monate 
später  glatte  Geburt.  Die  nächsten  3  Jahre  ganz  gesund,  dann  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Lumbarregion  und  starke  Hämaturien.  Schüttelfröste  und  Fieber 
alle  3 — 4  Tage.  Tuberkelbazillen  negativ  im  Urin.  Operation  wegen  Diagnose 
Nephrolithiasis  in  der  rechten  Niere.  Bei  Eröffnung  kein  Stein  gefunden,  aber 
enorm  verdickter  Ureter,  offenbar  durch  und  durch  tuberkulös.  Niere  und  Ureter 
bis  zur  Blase  ezstirpiert.    Völlige,  dauernde  Heilung. 

Entgegen  der  im  allgemeinen  schlechten  Prognose  bei  derartigen  Erkrankungen 
erwähnt  Verf.  folgende  Fälle: 

Vin.  Vor  12  Jahren  als  18jähriges  Mädchen  häufiges  und  schmerzhaftes  Uri- 
nieren; im  Urin  Tnberkelbazillen  und  Eiter,  in  der  Blase  zahlreiche  tuberkulöse 
Ülzerationen,  der  rechte  Ureter  empfindlich  und  verdickt.  Lange  Zeit  in  Behand- 
lung.   Jetzt  verheiratet,  gesundes  Kind  und  selbst  vollkommen  gesund. 
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IX.  dOjähriges  Madchen.  Seit  1893  Blasensymptome,  häufiges  und  schmerz- 
haftes Urinieren.  1897  nach  besonders  heftigen  Blasenschmersen  massenhafter  Eiter 
und  Tuberkelbazillen;  rechte  Niere  gesenkt  und  sehr  empfindlich.  Katheterisa- 
tion  unterblieb  wegen  der  ausgedehnten  tuberkulösen  Ulzerationen  in  der  Blase. 
2  Jahre  lang  bestandig  Tuberkelbazillen  im  Urin  gefunden.  Seitdem  ganz  frei 
und  Fat.  gesund. 

Den  sehr  chronischen  Verlauf  der  Erkrankung  illustriert  folgender  Fall: 

X.  23jähriges  Mädchen  klagt  1890  über  starke  und  standige  Schmerzen  in 
der  linken  Lumbarregion  und  häufiges  Urinieren.  Ausgedehnte  Ulzerationen  zwi- 
schen beiden  Ureterostien.  Der  linke  Ureter  stark,  der  rechte  weniger  verdickt; 
im  Urin  gelegentlich  Tuberkelbazillen.  Allgemeinbehandlung  und  Blasenspülung 
verschafften  gewisse  Erleichterung.  Seit  1898  Landaufenthalt  bei  reichlicher  Be- 
schäftigung und  seitdem  leidlich  wohl. 

XI.  Beginn  der  Erkrankung  mit  Husten,  Auswurf  ohne  Tuberkelbazillen  und 
schmerzhaftem  Urinieren  1897;  Schmerzen  in  der  Lenden-  und  Blasengegend;  im 
Urin  Eiter,  Schleim  und  ab  und  zu  Blut.  1901  Blase  druckempfindlich,  rechter 
Ureter  stark  verdickt.  Zwischen  den  beiden  Ureterostien  kleine  tuberkulöse  Ulzera- 
tionen; im  Urin  Eiter,  Zylinder  und  Tuberkelbazillen.  Allg^meinbehandlung. 
1899  und  1900  auffallende  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  des  lokalen  Lei- 
dens.   Frühjahr  1901  Exitus:  allgemeine  Tuberkulose. 

XU.  Rapider  Verlauf  trotz  Operation:  30jährige  Frau.  Ein  Kind.  Konstante 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  und  allgemeiner  Verfall.  Kein  Husten, 
aber  Verdacht  auf  Spitzenaffektion.  Im  Urin  massenhaft  Eiter  und  Tuberkel- 
bazillen. Katheterisation:  Rechter  Ureter  stark  verdickt,  in  der  Blase  tuberkulöse 
Ulzerationen.  Nephroureterektomie.  Heilung  in  4  Wochen.  Einige  Monate  später 
Exitus:  Fhthisis  pulmonum. 

Zwei  weitere  Fälle  von  Nephroureterektomie: 

Xm.  17jähriges  Mädchen.  Seit  einigen  Monaten  Schmerzen  in  der  linken 
Lumbar-  und  Iliakalregion  und  häufiger  Urindrang.  Im  Urin  Eiter  und  Tuberkel- 
bazillen. Linker  Ureter  stark  verdickt,  rechter  normal.  Nephroureterektomie. 
Sepsis,  Antitoxinserumbehandlung,  dann  schnelle  Erholung,  aber  zurzeit  noch  Eiter 
und  Tuberkelbazillen  im  Urin. 

XIV.  19jähriges  Mädchen.  Vater  starb  an  Phthisis.  Fat.  heiser.  Seit  2  Jahren 
Schmerzen  in  der  linken  Lende  und  seit  3  Monaten  Urinbeschwerden.  Verdickter 
linker  Ureter,  tuberkulöse  Ulzerationen  im  unteren  hinteren  Teile  der  Blase.  Nephro- 
ureterektomie.   48  Stunden  später  Exitus:  akute  Sepsis. 

EYergmanii  (London). 

12)  P.  Ahlfeld  (Marburg).  Weitere  Beweise  für  die  dauernde  Tiefen- 
wirkung der  Heißwasser- Alkohol-Händedesinfektion. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  42.) 
A.  wendet  sich  gegen  die  seinen  Anschauungen  widersprechenden  Ausfüh- 
rungen von  E.  Opitz,  die  derselbe  in  Nr.  32  der  Deutschen  med.  Wochenschrift 
in  einem  zusammenfassenden  Beferate  gebracht  hat,  das  betitelt  ist:  »Über  einige 
Fortschritte  auf  geburtshilflichem  Gebiete«  (Fortbildungsvortrag).  A.,  dessen 
Standpunkt  in  dieser  Frage  im  Zentralblatt  in  Originalartikeln  und  Referaten 
Öfters  wiedergegeben  ist,  läßt  die  von  Opitz  in  diesem  Artikel  über  den  Einfluß 
der  prophylaktischen  Ausspülung  der  Gebärenden  und  der  Desinfektion  der  unter- 
suchenden Hand  ausgesprochenen  Ansichten  deshalb  nicht  unwidersprochen,  weil 
Opitz  an  der  seiner  Direktion  unterstellten  Anstalt  tätig  ist,  und  daher  sein 
Votum  für  den  mit  den  Marburger  Verhältnissen  unbekannten  Leser  eine  Ver- 
urteilung seines  (A.*8)  Standpunktes  und  seiner  umfangreichen  Versuche  bedeuten 
mußte.  Znrhelle  (ßonn). 

OriginalmltteiluDgen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lung Breiikopf  db  Härid  einsenden. =«_„ 


Fftr  die  Redaktion  rerantwortlich:  Geh.  Hed.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Dmck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  Nftrnbergerstraße  36/38. 
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I. 

Über  Uterusperforation'. 

Von 

Prof.  Richard  y.  Brann-Fernwald. 

Das  Thema  der  instrumenteilen  üterusperforation  bleibt  stets  ein 
aktuelles.  Es  sei  mir  daher  gestattet,  einer  Aufforderung  des  Herrn 
Präsidenten  folgend,  dieses  Thema,  welches  ich  schon  seinerzeit  ^  be- 
sprochen habe,  vor  diesem  Forum  zu  erörtern,  einerseits  um  meine 
Ansichten  in  den  einzelnen  Punkten  zu  präzisieren,  andererseits  — 
und  dies  ist  wohl  der  wertvollere  Zweck  dieser  Besprechung  —  um 
den  reichen  Schatz  der  Erfahrungen  der  einzelnen  Mitglieder  dieser 
ansehnlichen  Gesellschaft  zu  heben. 

Das  Unglück  einer  Perforation  des  Uterus  kann  sich  mit  jedem 
Instrument  ereignen,  das  in  die  Uterushöhle  eingeführt  wird,  und 
finden  sich  Belege  hierfür  in  der  Literatur  Yon  der  Sonde  bis  zum 
scheinbar  ganz  ungefährlichen  Laminariastift. 

Schon  bei  einer  vorsichtigen  Sondierung  des  Uterus  kann  eine 
Perforation  eintreten,  es  handelt  sich  dann  meist  um  eine  Prädis- 


1  Vortrag  in  der  Sitzung  der  Geburtsh.-gynl&ko.  Gesellschaft  in  Wien  am 
18.  Dezember  1906. 

<  Ry.  Braun-Fern wald,  Über  Perforation  des  Uterus  bei  gynäkologischen 
Eingriffen.    Wiener  klin.  Rundschau  1900.  Nr.  17—20. 
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Position  des  Gewebes,  ja  es  kann  beim  Einführen  der  Sonde  nicht  der 
geringste  Widerstand  verspürt  werden,  wie  im  Falle  Glaeser's;  solche 
Perforationen  sitzen  dann  gewöhnlich  am  Fundus.  Wird  eiuB  Ante- 
flexio  oder  Betroflexio  nicht  richtig  diagnostiziert  oder  auch  der  Uterus 
zum  Ausgleich  der  Flexio  nicht  genug  heruntergezogen,  so  kann  be- 
sonders bei  einiger  Gewaltanwendung  auch  an  einem  normalen  Organ 
die  XTteruswand  an  der  hinteren,  beziehungsweise  vorderen  Wand  am 
Übergang  von  der  Oervix  zum  Korpus  durchstoßen  werden. 

Durch  Aufrichten  des  retroflektierten  Uterus  mit  der  Sonde  kann, 
besonders  bei  Bestehen  von  Verwachsungen,  eine  Perforation  bewirkt 
werden.  Da  aber  seit  Ausbildung  der  bimanuellen  Untersuchungs- 
methode  und  der  Massage  die  Aufrichtungen  fast  nur  mehr  bimanuell 
gemacht  werden,  so  ist  zu  einer  Perforation  auf  diese  Weise  keine 
Gelegenheit  geboten. 

Eine  ganz  besondere  Vorsicht  ist  schon  beim  Sondieren  in  Fällen 
von  Verdacht  auf  kriminellen  Abortus  am  Platz,  da  die  Sonde  leicht 
einen  Weg  einschlagen  kann,  der  durch  das  kriminelle  Werkzeug  ge- 
schaffen wurde.  Wurde  in  einem  solchen  Falle  die  Sondierung  nicht 
mit  der  größten  Vorsicht  ausgeführt,  so  kann  man  dann  nicht  ent- 
scheiden, ob  die  Perforation  erst  gemacht  wurde  oder  ob  schon  vorher 
die  fausse  route  bestanden  hatte.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  für  die 
Perforationen  mit  anderen  Instrumenten. 

In  der  Literatur  findet  sich  eine  Beihe  von  Fällen  von  Sondenperfo- 
rationen (vgl.  meine  oben  zitierte  Publikation,  Lieb  mann,  Cittadini, 
Walzberg,  Zinke,  Lawson  Tait,  Glaeser,  Kentmann,  Lenoir, 
Krecke,  Bosenfeld,  Theilhaber  usw.).  Es  ist  zu  verwundem, 
daß  bei  der  relativen  Häufigkeit  von  Perforation  durch  die  Sonde  in 
der  Literatur  gar  keine  Falle  von  Perforation  mit  der  Playfair 'sehen 
Sonde  gelegentlich  der  intraruterinen  Therapie  sich  vorfinden. 

Bei  der  Dilatation  des  Cervicalkanales  kann  es  auch  zur  Perfo- 
ration kommen,  und  zwar  sowohl  am  Fundus  als  auch  am  Übergang 
von  der  CerviK  zum  Korpus;  manche  Autoren  erklären  erstere, 
manche  letztere  für  häufiger.  Perforationen  gelegentlich  der  Dilatation 
wurden  schon  mit  den  meisten  Instrumenten  verursacht,  so  mit  Hegar- 
stiften  (Wertheim,  Halban),  mit  dem  Düatator  von  Ellinger  und 
Wilson  (Kelly),  mit  dem  Wylie 'sehen  Dilatatorium(Bratenahl),  mit 
dem  Goodell'schen  Dilatator  (Mann,  Macrea),  mit  dem  dreiarmigen 
Dilatator  von  Sims  (Lenoir),  ja  auch  mit  dem  Laminariastift  sind  Per- 
forationen zustandegekommen  (2  Fälle  von  Lenoir,  einer  von  Wallace). 
Zur  Dilatation  werden  heutzutage  wohl  am  häufigsten  Stifte  an- 
steigender Dicke  mit  einer  Krümmung  am  konisch  zulaufenden  Ende 
verwendet  Beim  Gebrauch  dieser  ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Stifte 
in  die  üterusachse  eingeführt  werden,  nachdem  der  Uterus  stark 
heruntergezogen  wurde.  Spitze  Anteflexionen  oder  Betroflexionen  dürfen 
nicht  übersehen  werden.  Um  ein  ruckweises  zu  tiefes  Eindringen  des 
Stiftes  zu  vermeiden,  darf  keine  brüske  Gewalt  angewendet  werden 
und  muß  vor  der  Anwendung  der  Stifte  die  Uteruslänge  mit  der  Sonde 
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erhoben  werden.  Für  den  Mindergeübten  ist  es  vorteilhaft,  mit  dem 
auf  dem  Stift  aufliegenden  Zeigefinger  die  Stelle  zu  markieren,  bis 
zu  der  der  Stift  eindringen  darf.  Auch  ist  es  gut,  wenn  die  Stifte 
7  cm  von  der  Spitze  einen  farbigen  Bing  tragen.  Jedenfalls  moB 
darauf  geachtet  werden,  daß  sofort  nach  dem  Überwinden  des  Wider- 
standes vom  inneren  Muttermund  der  Stift  in  seinem  Vordringen  arre- 
tiert wird. 

Von  den  Perforationen  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  sind  woU 
zu  unterscheiden  Kontinuitätstrennungen  der  Oervixwand,  die  bei  rascher 
Dilatation  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  entstehen  und  auf 
eine  Zerreißung  zurückzuführen  sind.  Der  Biß  reicht  manchmal  bis 
ins  Ligament,  so  daß  bei  weiterer  Operation  der  Weg  in  die  intra- 
ligamentäre  Höhle  genommen  werden  kann,  statt  in  das  Uteruscavom 
einzugehen  und  dadurch  erst  sekundär  durch  ein  anderes  Instrument 
eine  komplette  Perforation  erzeugt  wird. 

Auch  die  Curette  kann  eine  Perforation  yersdiulden  und  kann 
nnter  umständen  schwere  Verletzungen  verursachen,  und  zwar  nicht 
so  sehr  beim  Durchstoßen  als  vielmehr  beim  Zurückziehen  der  Ourette 
durch  die  Uteruswand;  besonders  wenn  der  Oervicalkanal  nicht  ge- 
nügend erweitert  ist,  so  daß  die  Ourette  nur  schwer  durchgeführt 
werden  kann,  kann  die  Ourette  plötzlich  den  Widerstand  des  inneren 
Muttermundes  überwinden  und  mit  zu  großer  Kraft  gegen  die  uterus- 
wand gestoßen  werden,  wodurch  eine  Perforation  zustandekommt.  Es 
muß  daher  als  oberster  Grundsatz  hingestellt  werden,  nur  eine  Ourette 
zu  verwenden,  die  leicht  durch  den  Oervicalkanal  geleitet  wird. 
Andererseits  wird  man  mit  einer  größeren  Ourette  weniger  leicht 
perforieren  als  mit  einer  kleineren,  weshalb  vor  der  Ourettage  der 
Oervicalkanal  genügend  dilatiert  werden  soU.  Die  Gestalt  der 
Ourette  scheint  mir  auch  nicht  ohne  Einfluß  zu  sein.  Mit  der 
löffeiförmigen  Ourette  kann  eine  Perforation  leichter  auftreten  als  mit 
der  Schlingencurette,  und  unter  diesen  scheint  mir  eine  unter  starkem 
Winkel  abgebogene  Ourette  wieder  weniger  leicht  zu  perforieren  als 
die  nicht  aufgebogene,  weil  deren  projizierte  Basis  größer  ist.  Dagegen 
wird  die  Verletzung,  wenn  eine  Perforation  erfolgt  ist,  mit  ersterer 
eine  größere  sein,  da  beim  Zurückziehen  der  Ourette  ein  größerer 
Fetzen  herausgerissen  werden  kann.  Mit  der  Ourette  von  Becamier- 
Boux  kann  wohl  die  Perforation  leichter  erfolgen  als  mit  einer 
Schlingencurette,  dagegen  dürfte  weniger  leicht  beim  Zurückziehen 
der  Ourette  eine  größere  Verletzung  entstehen.  Es  kann  zu  recht 
schweren  Verletzungen  mit  der  Ourette  kommen,  besonders  bei 
erweichter  uteruswand  nach  Abortus;  es  kann  zu  einem  Defekt 
der  seitlichen  Uteruswand  mit  schwerer  Blutung  (Fall  Dührssen], 
ja  sogar  zu  einem  Darmvorfall  durch  die  Perforationsöffnung  konmien 
(Fall  Noble:  halbzollanger  Biß  am  Fundus,  eine  3  Fuß  lange  Dünn- 
darmschlinge vom  Mesenterium  abgerissen,  Fall  Späth:  Vorfall  von 
20  cm  nekrotischem  und  perforiertem  Dünndarm,  Totalexstirpation, 
Heilung).    Krusen  berichtet  über  einen  Netzvorfall  nach  Ourettage, 
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Laparotomie,  Heilung.  Küstner  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  welchem 
er  Netz  im  Uteruscayiim  antraf,  wo  früher  Yon  anderer  Hand  curettiert 
und  der  Uterus  perforiert  worden  war.  Im  zweiten  Falle  stellte  er 
an  mikroskopisch  nachgewiesenen  Netzpartikelchen,  welche  durch  Aus- 
schabung gewonnen  waren,  fest,  daß  früher  einmal  mit  der  Curette 
der  Uterus  perforiert  worden  war. 

Besonders  leicht  ereignet  sich  eine  Perforation  bei  Verwendung 
der  Komzange  zur  Ausräumung  von  Abortusresten  (Dreising, 
Fleischmann,  Alberti,  Martin,  Gusserow,  Olshausen  usw.), 
weshalb  die  mdsten  Operateure  die  Verwendung  derselben  verwerfen, 
während  manche  Autoren  (Martin,  Flaischlen)  diese  noch  befür- 
worten. Die  grofie  G-efahr  der  Komzange  liegt  darin,  daß  bei  Über- 
sehen einer  Perforation  mit  derselben  Dünndarmschlingen  gefaßt 
und  so  Verletzungen  des  Darmes  verursacht  werden  können.  Gab 
doch  Martin  selbst  zu,  daß  unter  seinen  und  seiner  Gehilf en Fällen 
sich  3mal  eine  Perforation  mit  der  Komzange  ereignete.  Es  wurde  der 
Darm  erfaßt,  aber  durch  das  Öffnen  der  Komzange  die  Gefahr  be*- 
seitigt.    Die  Pat.  sind  reaktionslos  genesen. 

Zur  Vermeidung  von  Verletzungen  beim  Lösen  von  Abortusresten 
ist  für  den  Praktiker  unbedingt  anzuraten  und  zu  lehren,  womöglich 
nur  die  Finger  zur  Lösung  zu  verwenden.  Für  den  Fachmann  halte 
ich  die  Verwendung  der  modifizierten  Schnitze 'sehen  Löffelzange 
ohne  Sperrvorrichtung  mit  vollkommen  abgerundeten  Löffeln 
und  leichter  Beweglichkeit  im  Schloß  für  wertvoll  und  unge- 
fährlich^. Ob  diese  Abortzange  gekrümmt  ist  oder  nicht,  ist  recht 
belanglos.  Ein  besonderes  Gewicht  ist  darauf  zu  legen,  daß  der 
Kolben  massig  und  breit  gewölbt  ist.  Man  trachte  gewiß  mit 
den  Fingern  zu  lösen,  was  leicht  zu  lösen  ist.  Zum  Herausbefördem 
der  gelösten  Teile  ist  die  Löffelzange  vorsichtig  zu  verwenden.  Be- 
sonders wenn  immer  nachuntersucht  wird,  wird  man  über  die  Lage 
der  zurückgehaltenen  Eiteile  genau  orientiert  sein.  Wenn  man  die 
Löffelzange  geschlossen  bis  zum  Fundus  einführt  und  dann  die  Zange 
erst  öffnet  und  vorsichtig  tastend  schließt,  ohne  gegen  den  Fundus 
stärker  anzudrücken,  und  den  Griff  genügend  gesenkt  hält,  halte  ich 
eine  Perforation  für  nahezu  unmöglich.  Folgt  das  gefaßte  Gewebe 
nicht  leicht  dem  Zuge,  so  muß  es  sofort  ausgelassen  und  mit  dem 
Finger  nachuntersucht  werden.  Dasselbe  gilt  für  die  Winter 'sehe 
Abortuszange  und  die  ähnlich  gebauten  Zangen  verschiedener  Namen. 
Die  Komzange  aber  erscheint  mir  in  der  Therapie  des  Abortus 
wegen  der  leichten  Durchbohrung  des  Utems  mit  den  spitz-stumpfen 
Branchen  als  gefährlich. 

Auch  mit  dem  Spülkatheter  sind  Perforationen  vorgekommen. 
So  ereignete  sich  dieser  üble  Zufall  Flandrin  während  einer  kon- 
tinuierlichen Lrigation,  und  zwar  mit  dem  Pin ard' sehen  Katheter. 
Ln  Falle  Bibemont  wurde  eine  zufällige  Bewegung  der  Kranken 

8  Verfertigt  von  der  Fabrik  chirurgischer  Instrumente  Bainer,  Wien  Et, 
Van  Swietengasse. 
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während  der  Irrigation  als  Ursache  für  die  Perforation  angeschuldigt. 
In  einem  Falle  Sehen k's  wurde  dilatiert  (mit  Stiften],  das  Cavum 
mit  Sublimat  ausgespült,  wobei  der  Katheter  auffallend  tief  eindrang. 
Zur  Messung  wurde  die  Sonde  eingeführt,  die  leicht  über  20  cm  ein- 
drang. Bei  der  Laparotomie  wurden  drei  Perforationsöffnungen  ge- 
funden; am  3.  Tage  Sublimatvergiftungserscheinungen,  aber  Heilung. 

Eigentümlich  ist  der  von  Queisner  publizierte  Fall,  in  dem  die 
Sonde  10  cm  in  den  Uterus  eindrang  und  der  unmittelbar  darauf 
eingeführte  Fritsch-Bozemann'sche  Katheter,  ohne  Widerstand  zu 
finden,  bis  zu  zwei  Dritteilen  seiner  Länge  vordrang.  Dies  wurde 
Ton  Queissner  und  Fritsch  in  der  Weise  erklärt,  daß  der  Katheter  auf 
eine  Ton  Serosa  entblößte  Wandpartie  des  Uterus  gestoßen  war  (Auf- 
richtung des  retroflektierten  Uterus  in  Narkose  war  vorangegangen). 

Auch  bei  der  Zestokausis  hat  sich  schon  ein  letal  endigender 
Fall  ereignet  (Yan  de  Yelde).  Nach  der  Erklärung  von  Treub 
kam  die  Perforation  in  der  Weise  zustande,  daß  durch  die  starke 
Kontraktion  des  Uterus  infolge  der  Dampfeinwirkung  dieser  sich  selbst 
auf  den  Yapokauter  gespießt  habe.  Es  soll  aber  die  Perforation  erst 
sekundär  eingetreten  sein. 

Beim  Einführen  einer  Bougie  in  den  vermeintlich  schwangeren 
Uterus  wurde  eine  Perforation  von  Gu^rard  beobachtet. 

Becht  häufig  ereignet  sich  eine  Perforation  bei  einem  kriminellen 
Yersuch,  den  Abortus  einzuleiten. 

In  2  Fällen  Osterloh^s  wurde  der  Uterus  durch  Einführen  einer 
Kinderklistierspritze  mit  einem  langen  biegsamen  ziemlich  spitz  endigen- 
den Ansatz  aus  Zinn  perforiert. 

Im  Falle  PerPs  machte  eine  Hebamme  den  Eihautstich  mit 
einer  Beinnadel;  diese  wurde  durch  Inzision  eines  Abzesses  in  der 
Leistengegend  entfernt. 

Im  Falle  Petrquin  und  Foltz  wurde  von  der  Hebamme  eine 
Uterussonde  eingeführt  Diese  verschwand,  und  der  Abortus  erfolgte; 
4  Monate  darauf  bildete  sich  eine  kleine  Geschwulst  in  der  Nähe  des 
Nabels,  aus  welcher  durch  Einschnitt  die  Sonde  extrahiert  wurde. 

Im  Falle  Barwell  wurde  eine  elastische  Bougie  eingeführt, 
welche  bis  auf  den  zurückgebliebenen  Knopf  verschwand.  IV2  Jahr 
darnach  eine  Eiteransammlung  über  den  Hüften,  die  entfernt  wurde. 
Eine  Woche  später  wurde  im  Douglas  ein  Katheter  gefühlt  und  vom 
Bektum  aus  entfernt,  nachdem  er  20  Monate  in  der  Bauchhöhle 
gelegen  hatte. 

Schwangere  leiten  sich  auch  selbst  den  Abortus  ein,  und  jeder 
Praktiker  wird  schon  das  eine  oder  das  andere  Mal  das  Geständnis 
erhalten  haben,  daß  sich  die  Pat.  den  Abortus  durch  Einführung 
eines  Katheters  oder  Gummirohres  mit  oder  ohne  nachfolgende  Ein- 
spritzung selbst  eingeleitet  hat. 

V.  Hof  mann  hat  in  seinem  »Lehrbuch  der  gerichtlichen  Medizin« 
zwei  Fälle  von  Graves  von  Selbstabtreibung,  in  einem  Falle  mit 
einer  Stricknadel  (während  des  Abortus  wurde  der  Abgang  von  Fäces 


1166  Zentralblatt  fCtr  Gynäkologie.     Nr.  39. 

und  Askariden  dnrch  den  Muttermund  beobachtet,  Genesung  nach 
V2  Jahre.  Die  Frau  gebar  noch  zwei  lebende  Kinder),  in  dem  anderen 
Falle  mit  einem  Draht  von  einem  Segenschirmgestell,  zitiert.  Daß  es 
in  solchen  Fällen  besonders  leicht  zur  Perforation  kommt,  ist  naJie- 
liegend.  In  einem  Falle  Thorn's  wurde  eine  elastische  mittelstarke 
Bougie  mit  Mandrin  selbst  ohne  besondere  Kraftanwendung  eingeführt 
und  verschwand;  der  Mandrin  blieb  in  der  Hand.  Wenige  Stunden 
nachher  einsetzende  Peritonitis  führt  Pat.  am  nächsten  Tage  zu  Thorn; 
Laparotomie,  Heilung.  Im  zweiten  Falle  Thorn 's  wurde  ein  ge- 
wöhnlicher Draht,  der  hakenförmig  umgebogen  war,  selbst  in  kauern- 
der Stellung  ohne  G-ewalt  eingeführt  Beim  Zurückziehen  faßte  der 
Draht  eine  Dünndarmschlinge  und  durchschnitt  sie.  Der  Draht  kam 
erst  nach  erheblicher  Kraftanwendung  mit  einem  Stück  Darmwand 
zum  Vorschein. 

Im  Falle  Lewis'  führte  sich  die  Frau  eines  Arztes  eine  Schirm- 
spange ein,  die  Uterus  und  Zwerchfell  durchbohrte  und  bei  der 
Autopsie  in  der  rechten  Lunge  eingebohrt  gefunden  wurde. 

Ich  konnte  einen  Fall  sehen,  in  dem  ich  die  Überzeugung  ge- 
wonnen habe,  daß  es  sich  auch  um  eine  kriminelle  Ätiologie  gehan- 
delt hat.  Eine  Frau,  die  seinerzeit  an  unserer  Klinik  niedergekommen 
war  und  nach  ihrer  Angabe  im  Wochenbett  katheterisiert  worden  sein 
soll,  wurde  nach  einigen  Jahren  an  einer  anderen  Klinik  wegen  einer 
eitrigen  Adnexerkrankung  vaginal  inzidiert  und  soll  nach  ihrer  An- 
gabe die  Höhle  mit  einem  Glaskatheter,  der  an  einem  Drainrohr 
befestigt  war,  wiederholt  ausgespült  worden  sein.  Sie  war  nun  seit 
längerer  Zeit  schwer  leidend,  und  eines  schönen  Tages  kam  aus  einem 
Abszeß  in  der  Gegend  des  Sacrum  das  eine  Ende  eines  Glaskatheters 
zum  Vorschein,  der  von  dem  behandelnden  Arzt  extrahiert  wurde.  Pat 
suchte  nun  unter  dem  Hinweis  auf  die  Manipulationen  mit  Kathetern 
an  den  Kliniken  um  eine  sog.  Unterstützung  an,  mit  der  Angabe,  daß  nur 
Ton  einer  dieser  Behandlungen  der  Ejitheter  im  Leibe  zurückgeblieben 
sein  könne.  Ich  lehnte  jede  Unterstützung  ab  in  der  vollen  Überzeugung, 
daß  dies  unmöglich  sei,  und  daß  der  Katheter  vielmehr  bei  einem  krimi- 
nellen Fruchtabtreibungsversuch  in  die  Bauchhöhle  gewandert  sei. 

Eine  Perforation  kann  auch  subperitoneal  zwischen  die  Ligamente 
erfolgen,  wie  im  Falle  Hivet,  in  dem  durch  die  kriminell  erfolgte 
Perforation  ein  7monatiger  Fötus  samt  Placenta  zwischen  die  Blätter 
des  Lig.  latum  infolge  der  Uteruskontraktionen  ausgestoßen  wurde 
und  bei  der  Autopsie  Fötus  und  Placenta  in  einer  voluminösen  Blut- 
geschwulst gefunden  wurden. 

Beim  Zustandekommen  einer  Perforation  handelt  es  sich  in  vielen 
Fällen  um  eine  Prädisposition  des  Gewebes.  Am  durch  Schwanger- 
schaft veränderten  Uterus  ist  gewiß  eine  Perforation  leichter  möglich 
als  am  nicht  schwangeren,  besonders  wenn  durch  septische  Infektion 
die  Resistenz  der  Uterusmuskulatur  verringert  ist  (Ouilly,  Fla  ndrin). 
Noch  leichter  ereignet  sich  eine  Perforation  bei  Blasenmole,  wo  die 
Blasen  manchmal  bis  an   das  Peritoneum  reichen,  und  ebenso  bei 
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Chorioepithelioma  maligntun.  Am  nicht  durch  Schwangerschaft  verän* 
derten  Uterus  kommt  in  erster  Linie  bei  Funduskarzinom  eine  Perfora^ 
tion  leicht  zustande  (Wert  hei/n,  Kr  ecke,  der  in  meiner  ersten  ArWt 
publizierte  Fall).  Auch  können  Myome  eine  Prädisposition  abgeben, 
indem  das  Instrument  an  einem  Myomknoten  hängen  bleibt  (Lawson 
Tait).  Besonders  bei  zerfallenden  Myomen  ist  eine  Perforation  leicht. 
Aber  auch  am  scheinbar  gesunden  Uterus  kann  es  zu  einer  über- 
raschenden Perforation  kommen.  In  manchen  Fällen  geht  die  Sonde 
wie  durch  Gänsefett  (Glaeser).  Die  Wandung  des  exstirpierten  Uterus 
zeigte  in  diesem  Falle  eine  derartige  Weicheit,  daß  bei  bloßem  Auf- 
setzen der  Sonde  diese  die  Wand  durch  ihr  Eigengewicht  glatt  durch- 
bohrte. Kentmann  fand  an  seinem  Präparat  eines  perforierten  Uterus 
stärkere  Auseinanderdrängung  der  Muskulatur,  bedingt  durch  ödema- 
töse  Durchtränkung  des  ganzen  Organs.  Am  hochgradigsten  entwickelt 
war  die  Erscheinung  am  Fundus,  um  yon  hier  bis  zur  Portio  allmählich 
nachzulassen.  Kentmann  führt  diese  Erscheinung  auf  die  bestandene 
Hetroflexio  zurück.  Ebenso  wird  von  Orloff  die  gestörte  Zirkulation 
als  prädisponierendes  Moment  angesehen. 

y.  Gu^rard  und  später  Schulze-Yellinghausen  haben  an 
zwei  perforierten  Uteris  die  histologischen  Verhältnisse  eingehend 
studiert  Sie  fanden  wie  Kentmann  eine  starke  Auseinanderdrängung 
der  Muskulatur  und  eine  ödematöse  oder  exsudative  Durchtränkung 
des  Organs,  welche  die  freien  Interstitien  zwischen  den  einzelnen 
Muskelbündeln  ausfüllte.  Besonders  auffällig  seien  diese  Yeitoderungen 
am  Fundus,  um  gegen  die  Cervix  fast  völlig  zu  verschwinden.  Als 
primäre  Entstehungsursache  für  die  pathologischen  Prozesse  sei  eine 
Gefäßerkrankung  anzusehen  die  sich  vornehmlich  in  einer  Veränderung 
der  Tunica  media  äußert.  Daneben  findet  sich  gleichzeitig  die  Intima 
oder  Adventitia,  vorzugsweise  aber  die  letztere,  in  einein  Wucherungs- 
zustande, wie  Keinicke  ähnliche  Bilder  als  Sklerose  der  Uterin- 
arterien beschrieben  hat. 

Mac^  fand  in  zwei  Fällen  gar  keine  Veränderungen  der  Musku- 
latur, im  dritten  Falle  hochgradige  Eundzelleninfiltration.  Er  ist  der 
erste,  der  darauf  hinweist,  daß  die  Weichheit  der  Muskularis  und 
ihre  Widerstandslosigkeit  gegen  das  Eindringen  von  Instrumenten 
nicht  allein  auf  einer  anatomischen  Veränderung  beruhe, 
sondern  daß  auch  noch  eine  toxische  Ursache  auf  die  Mus- 
kulatur lähmend  einwirke. 

Halb  an  sieht  für  seinen  Fall  in  den  Phlebektasien  die  Ursache 
der  Zerreißlichkeit  der  Uterusmuskulatur. 

Auch  allgemeine  Krankheitszustände,  wie  Tuberkulose  und  Herz- 
affektionen können  die  Muskelfasern  alterieren  und  die  Wand  brüchig 
machen  (Lannelongue),  wie  dies  auch  für  den  schwangeren  Uterus 
Kworostansky  durch  seine  histologischen  Untersuchungen  am  rup- 
turierten Uterus  gezeigt  hat.  Ouilly  und  L.  Landau  sehen  auch 
in  der  Gonorrhöe  ein  prädisponierendes  Moment. 

Wenn  ein  Instrument  bei  der  Operation  tiefer  eindringt,  als  es 
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der  durch  die  Palpation  oder  durch  Sondierung  ermittelten  Größe 
des  Uterus  entspricht,  ist  es  am  besten,  eine  Perforation  anzunehmen 
und  darnach  sein  Handeln  einzurichten.  Allerdings  könnte  es  sich 
auch  um  eine  Tubensondierung  oder  um  eine  Belaxation  der 
üterusmuskulatur  handeln,  welche  Möglichkeiten  differentialdiagnostisch 
in  Betracht  kommen. 

In  bezug  auf  die  Literatur  der  Tubensondierung  verweise  ich 
auf  meine  zitierte  Arbeit.  Man  kann  nur  dann  eine  Tubensondierung 
sicher  diagnostizieren,  wenn  entweder  bei  der  Köliotomie  die  Sonde  in 
der  Tube  vorgefunden  wird,  oder  wenn  kurze  Zeit  vor  einer  Opera- 
tion die  fragliche  Sondierung  sich  ereignet  hat  und  bei  der  darauf- 
folgenden Operation  keine  Verletzung  des  Uterus  gefunden  wurde. 
Man  müßte  im  letzteren  Falle  allerdings  auch  an  eine  inkomplette 
Perforation  des  Uterus  und  subperitoneales  Weiterdringen  der  Sonde 
denken.  Fälle  sicherer  Tubensondierung  sind  in  der  Literatur  nur  wenige 
zu  finden:  der  Fall  Bischoff ,  der  Fall  von  Flöckinger,  Watkins, 
und  der  letzte  Fall  von  Ahlfeld. 

Im  Falle  Bise  ho  ff 's  drang  die  Sonde  17  cm  über  dem  äußeren 
Muttermund  ein.  Bei  der  Ovariotomie  fand  sich  keine  Öffnung  im 
Uterus,  ebensowenig  bei  der  Sektion;  dagegen  fand  sich  die  uterine 
Öffnung  der  Tube  erweitert. 

Flöckinger  drang  gelegentlich  einer  Abortusausräumung,  die 
vorsichtig  ausgeführt  wurde,  mit  der  Sonde  wiederholt  bis  zum  Griff 
in  den  Uterus  ein,  und  gleichzeitig  konnte  der  Sondenknopf  links  vom 
Uterushom  durch  die  Bauchdecken  palpiert  werden.  Als  die  Pat. 
einige  Monate  später  wegen  eines  subperitonealen,  gestielten  Myoms 
laparotomiert  werden  sollte,  führte  Flöckinger  vor  der  Operation 
die  Sonde  wieder  in  den  Uterus  ein  und  konnte  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  die  Sonde  direkt  im  Lumen  der  linken  Tube  nachweisen 
und  alsdann  auch  in  derselben  Weise  die  rechte  Tube  sondieren. 

Im  Falle  Watkins  war  eine  Uterusperforation  angenommen 
worden;  eine  Probeinzision  vom  hinteren  Scheidengewölbe  ergab  in- 
dessen, daß  der  Uterus  nicht  perforiert  war,  und  daß  die  Sonde  in 
die  dilatierte  Tube  eingedrungen  war. 

Im  Falle  Ahlfeld's  drang  die  Sonde,  die  in  der  Richtung  des 
Uterus  höchstens  7  cm  eindrang,  sobald  man  sie  dem  linken  Hom 
zuwendete,  10  cm  und  darüber,  ohne  einen  Widerstand  zu  finden, 
ein.  2  Tage  darauf  abermals  Sondierung  mit  demselben  Effekt.  Nach 
3  Wochen  am  Tage  vor  der  Ausführung  einer  Yentrofixation  aber- 
mals derselbe  Erfolg  bei  der  Sondierung.  Bei  der  Operation  fand 
man  am  Uterus  absolut  keine  Verletzung  und  keine  Narbe.  Auch 
das  innere  Drittel  der  linken  Tube  fiel  nicht  durch  eine  besondere 
Weite  auf.  Thorn  glaubt,  daß  in  diesem  Falle  eine  Perforation  und 
ein  subperitoneales  Fortgleiten  der  Sonde  nicht  ausgeschlossen  sei. 

Im  Falle  Beuttner's  scheint  es  sich  um  ein  Eindringen  der 
Orthmann' sehen  Sondenzange  in  die  linke  Tube  gehandelt  zu  haben; 
doch  ist  dies   nach  seiner  Beschreibung  nicht  ganz   klar.     Thorn 
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erkennt  nur  die  Fälle  von  Bischof f,  Flöckinger  und  eventuell 
den  Fall  von  Ahlfeld  als  Tubensondierung  an.  In  Fällen  von 
Tubensondierung  wird  es  sich  meist  um  eine  pathologische  Weite  der 
Tube  oder  um  eine  Verunstaltung  des  Uterus  durch  Myome  oder  um 
einen  Uterus  post  abortum  handeln.  Bei  einem  Uterus  nach  Abortus 
könnte  man  sich  leicht  yorstellen,  daß  es  zu  einer  Tubensondierung 
kommen  kann  bei  Einnistung  des  Eies  an  einer  Seitenkante  mit  Aus- 
buchtung derselben;  dadurch  wird  die  Tubenöffnung  nach  oben  ver- 
schoben, und  so  könnte  die  Sonde  leichter  in  die  Tube  eindringen. 
Man  braucht  durchaus  nicht  die  Erklärung  Gönner's  und  ebenso 
Cittadini's,  die  möglicherweise  die  Erweiterung  des  Tubenendes 
auf  interstitielle,  sekundär  in  die  Uterushöhle  gelangte  Tubenschwanger- 
schaft zurückführen,  zuhilf e  zu  nehmen.  Gönner  glaubt  sogar  den 
scharfen  Löffel  gelegentlich  einer  Auskratzung  in  die  Tube  eingeführt 
zu  haben. 

Differentialdiagnostisch  kommt  beim  Verdacht  auf  eine  erfolgte 
Uterusperforation  auch  eine  Erschlaffung  der  Uteruswand  in 
Betracht,  infolge  deren  das  Instrument  plötzlich  tiefer  eindringt. 
Einzelne  solche  Fälle  wurden  zwar  schon  früher  publiziert,  doch 
wurden  diese  Publikationen  skeptisch  aufgenommen  und  solche  Fälle 
als  Uterusperforationen  gedeutet.  Erst  in  der  letzten  Zeit  wurde 
durch  eine  Keihe  von  Publikationen  sichergestellt,  daß  in  der  Tat 
solche  Erschlaffungszustände  auch  des  nicht  puerperalen  Uterus  be- 
obachtet werden.  Einem  jedem  Operateur  hat  es  sich  sicher  schon 
ereignet,  daß  er  gelegentlich  einer  Exkochleation  auf  einmal  das 
Gefühl  hatte;  als  ob  die  Uteruswand  zurückgewichen  wäre.  In  jeder- 
manns Erfahrung  hat  diese  Beobachtung  geschlummert,  erst  durch 
die  Diskussion  dieses  Themas  aber  wurde  ihr  größere  Aufmerksamkeit 
geschenkt  Schon  von  Dol^ris  (1887)  und  von  Geyl  wurden  der- 
artige Beobachtungen  publiziert,  ebenso  später  von  Beuttner  und 
Frederiq.  Speziell  Beuttner's  Fall  wurde  von  Courant  und 
Odebrecht  als  wahrscheinliche  Perforation  erklärt. 

In  der  letzten  Zeit  haben  sich  van  Tussenbroek,  Schaeffer 
und  Ko SS  mann  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt  und  ver- 
treten die  Überzeugung,  daß  es  infolge  von  Beizen  des  Uterus,  beson- 
ders infolge  der  Cervixdilatation,  zu  einer  Erschlaffung  der  Gkbär- 
muttermuskulatur  kommen  kann.  Diese  Ansicht  wurde  von  Stratz, 
Craig  bestätigt,  von  mancher  Seite  dagegen  widersprochen  (0 idtmann, 
Asch}.  Letzterer  glaubt,  daß  eine  Erschlaffung  nur  ein  Folgezustand 
der  Narkose  sei.  Besonders  scharf  hat  Strassmann  gegen  Koss- 
mann  Stellung  genommen. 

Nach  van  Tussenbroek  gibt  es  verschiedene  Ursachen  für  die 
aktive  Ausdehnung  des  Uterus: 

Bei  Doldris  ist  es  ein  primär  schon  erschlaffter  Uterus,  der  durch 
Blutungen  in  seiner  Höhlung  noch  mehr  erschlafft  und  direkt  wie 
ein  Kautschuksack  der  Sonde  ausweicht  und  dessen  Länge  auf  Kosten 
der  Breite  vergrößert  wird. 
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Bei  Gtejl  dagegen  liegt  das  primäre  Moment  in  einer  Druck- 
emiedrigung  in  der  Bauchhöhle,  wobei  der  schlaflEe  Uterus  unter  Ver- 
größerung seines  Lumens  Luft  oder  Flüssigkeit  einsaugt. 

Schaeffer  hat  gefunden,  daß  die  auf  Erweiterung  des  Ostium 
intemum  folgende  TonuserschlaSung  der  Gebärmuttermuskulatur  mit 
einer  Tonuserschlaffung  der  zuführenden  Arterien  zusammenfallt,  und 
yan  Tussenbroek  zieht  den  weiteren  Schluß,  daß  die  zuführenden 
Arterien  sich  durch  den  mächtigen  Andrang  der  Blutwelle  in  die 
Länge  strecken  und  dabei  die  schlaffe  Muskelwand  mitnehmen. 

Daß  man  nach  einem  Abortus  mit  einem  Listrument  in  einer 
Richtung  tiefer  eindringt  als  in  einer  anderen,  läßt  sich  nach  meiner 
Ansicht  ganz  ungezwungen  mit  einer  extramedianen  Eieinnistung 
erklären.  Dort,  wo  das  Ei  sich  eingenistet  hat,  wird  die  üteruswand 
leichter  zurückweichen  als  an  einer  anderen  Stelle. 

So  krasse  Erfahrungen  von  üterusparalyse  oder,  wie 
manche  Autoren  es  bezeichnet  wissen  wollen,  von  Atonie,  wie  sie  in 
der  Literatur  beschrieben  wurden,  konnte  ich  nie  beobachten,  und  es  wird 
von  großem  Interesse  sein^  darüber  die  Ansicht  der  Mitglieder  dieser 
Gesellschaft  zu  hören. 

Jedenfalls  aber  —  und  da  stimme  ich  Strassmann  vollkommen 
bei  —  soll  man  sich  nicht  mit  der  Möglichkeit  einer  Atonie  trösten, 
wenn  ein  Listrument  zu  tief  eindringt,  sondern  unbedingt  an  eine 
Perforation  denken,  und  wenn  keine  ganz  klaren  Verhältnisse  vor- 
liegen, lieber  die  Operation  abbrechen  und  so  handeln,  wie  wenn  eine 
Perforation  sich  ereignet  hätte. 

Als  Folge  einer  Perforation  kann  es  zu  einer  permanenten  Metro- 
peritonealfistel  kommen  (Lawson  Tait,  Y2  Zoll  langer  Biß  in  der 
papierdünnen  vorderen  üteruswand,  den  Tait  vor  9  Monaten  beider 
Exkochleation  erzeugt  hatte,  bei  der  Totalexstirpation  entdeckt)  oder  es 
kann,  wie  im  Falle  Hönck,  eine  inkomplette  Perforation  erst  bei  einer 
eintretenden  Schwangerschaft  gefahrdrohende  Symptome  verursachen: 
als  Folge  der  Verletzung  der  vorderen  Uteruswand  bei  Auskratzung 
nach  einem  ^y^^onsitigen  Partus  immaturus,  die  unbeachtet  geblieben 
war,  trat  bei  der  darauffolgenden  Schwangerschaft  eine  hemiöse  Vor- 
wölbung des  Eies  ein.  Um  ein  Weiterreißen  und  den  Austritt  des 
Sandes  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern,  erschien  dem  Autor  die 
Sectio  caesarea  notwendig. 

Die  Therapie  einer  Perforation  wird  von  mehreren  Momenten 
abhängen.  Li  erster  Linie  ist  die  Größe  der  Perforation  maßgebend. 
Ist  die  Perforation  durch  eine  Sonde  in  einem  aseptischen  Falle  ge- 
schehen, wird  Buhelage  und  die  weitere  Beobachtung  der  Pat.  genügen. 
Auch  bei  einem  unreinen  Fall  wird  man  abwarten  können  und  erst 
bei  bedrohlichen  Symptomen  die  vaginale  Totalexstirpation  mit  Drai- 
nage des  Beckenraumes  ausführen. 

H!at  sich  eine  Perforation  bei  einer  Exkochleation  ereignet  oder 
ist  auch  nur  der  Verdacht  einer  Perforation  vorhanden,  darf  unbe- 
dingt keine  intra-uterine  Irrigation  ausgeführt  werden.    Natürlich  hat 
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auch  jede  intra-uterine  Atzung  zu  unterbleiben.  Das  Oayum  uteri 
kann  mit  einem  Jodoformgazestreifen  tamponiert,  bzw.  drainiert  werden. 
Bei  einem  septischen  Falle  kann  die  sofortige  vaginale  Totalexstirpation 
angezeigt  sein.  Unter  allen  Umständen  wird  man  einen  Perforationsfall 
mit  der  Curette  genau  beobachten  müssen  und  den  Puls  genau  kon- 
trollieren. Bei  Verdacht  einer  inneren  Blutung  müßte  sofort  durch 
die  vaginale  oder  abdominelle  Köliotomie  nachgesehen  werden,  ob  die 
Wunde  stärker  blutet,  und  in  letzterem  Falle  gleich  die  Naht  aus- 
geführt werden.  Um  vor  einer  schweren  inneren  Blutung  ganz  sicher 
zu  sein,  ist  es  für  alle  aseptischen  Fälle  zu  rechtfertigen,  wenn  man 
nach  vaginaler  Köliotomie  den  Uterus  besichtigt  und  vernäht.  Dieser 
Eingriff  wird  kaum  eine  Komplikation  bedeuten.  Eine  angelegte  Drai- 
nage kann  eher  von  Vorteil  sein.  Es  finden  sich  nämlich  in  der  Lite- 
ratur 2  Fälle  von  innerer  Verblutung  nach  Ourettage  von  L.  Landau 
mitgeteilt.  Die  beiden  Arzte  waren  wegen  fahrlässiger  Tötung  ange- 
klagt, und  Landau  konnte  durch  sein  Gutachten  in  beiden  Fällen 
einen  Freispruch  bewirken.  Es  ist  aber  die  erfolgte  Verblutung  nicht 
in  Betracht  gezogen  worden,  und  ich  kann  mir  sehr  gut  denken,  daB 
ein  Gerichtshof  den  Tod  infolge  einer  Verblutung  nach  Perforation 
strafbar  finden  wird,  da  ja  durch  eine  Operation  der  Verblutungstod 
wahrscheinlich  hätte  vermieden  werden  können,  vorausgesetzt,  dafi  die 
äuBeren  Umstände  die  Operation  gestattet  hätten. 

Wurde  bei  einer  Operation,  bei  der  die  Komzange  oder  eine 
scharfe  Polypenzange  angewendet  wurde,  perforiert  und  besteht  auch 
nur  der  leiseste  Verdacht,  daB  der  Darm  verletzt  worden  sein  könnte, 
muß  ich  entschieden  für  die  Ausführung  der  Laparotomie  eintreten, 
da  man  nur  auf  diese  Weise  genau  konstatieren  kann,  ob  der  Darm 
intakt  ist.  Peritonitische  Erscheinungen  können  manchmal  recht  spät 
nach  der  Darmverletzung  eintreten,  so  im  Fall  von  Boldt  erst  nach 
60  Stunden.  Li  solchen  Fällen  dürfte  man  bei  schon  bestehender 
Peritonitis  wohl  immer  mit  der  Laparotomie  zu  spät  kommen.  Ist  der 
Darm  nicht  verletzt,  so  kann  die  Uteruswunde  sehr  leicht  geschlossen 
werden,  ist  er  aber  verletzt,  so  tritt  die  entsprechende  Darmoperation 
in  ihre  B,echte.  Faktisch  wurde  auch  eine  Beihe  publizierter  und 
nicht  publizierter  Fälle  durch  eine  rasche  Operation  gerettet.  Auch 
bei  septischen  Fallen  würde  keine  Kontraindikation  gegen  die  Laparo- 
tomie bestehen^  es  müßte  event.  der  Uterus  mitgenommen  werden  und 
dann  die  Bauchhöhle  ausgiebig  mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen  und 
drainiert  werden.  Manche  Autoren  (Mauclaire)  gehen  so  weit,  daß 
sie  für  jeden  Fall  von  Perforation  die  sofortige  Laparotomie 
verlangen. 

Handelt  es  sich  um  eine  Perforation  bei  einem  Neugebilde,  so  ist 
die  Therapie  die  vaginale  Totalexstirpation,  selbstverständlich  wenn 
nicht  entsprechend  dem  früher  G^agten  eine  Komplikation  zu  einem 
anderen  Handeln  zwingt. 

Wenn  sich  der  unglückliche  Zufall  einer  Perforation  ereignet,  so 
ist  bei  der  Beurteilung  des  Falles  gewiß  stets  die  größte  Milde  am 
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Platze.  Auch  einem  erfahrenen  Operateur,  der  die  operative  Technik 
vollkommen  beherrscht,  kann  das,  was  ihm  bis  heute  noch  nicht 
passiert  ist,  bei  ungünstigen  Verhältnissen  schon  morgen  zustoßen. 
Er  ist  allerdings  auch  dann  noch  meist  in  der  glücklichen  Lage,  dieses 
Unglück  zu  korrigieren,  während  der  Praktiker  angesichts  des  Unglücks, 
das  ihm  zugestoßen  ist,  besonders,  wenn  er  gewissenhaft  ist,  nur  zu 
leicht  den  Kopf  verliert  und  dadurch  verabsäumt,  auch  nur  die  not- 
wendigsten provisorischen  Schutzmafiregeln  für  den  Transport  zu  treffen, 
was  ihn  dann  auf  die  Anklagebank  und  bekanntlich  sogar  auch  in 
den  Kerker  bringt. 

Dagegen  ist  zu  befürworten,  daß  Praktiker,  die  nicht  das  Ope- 
rieren als  Ärzte  in  einer  Frauenklinik  gelernt  haben,  Exkochleationen 
überhaupt  nicht  selbstständig  ausführen  sollten;  es  wird  im  all- 
gemeinen die  Gefahr  der  Exkochleation  entschieden  unterschätzt.  In 
diesem  Falle  ist  ja  durchaus  keine  Eile  notwendig;  es  kann  die  Pat. 
entweder  in  ein  Spital  gewiesen  werden,  oder  es  kann  bei  der  über- 
großen Auswahl  von  damit  Bewanderten  ein  solcher  beigezogen  werden. 

Anders  steht  es  natürlich  bei  der  Behandlung  von  Abortus  und 
Abortusresten,  da  zwingt  die  Blutung  zu  einem  selbständigen  raschen 
Eingreifen.  Für  solche  Fälle  ist  dem  Praktiker  ans  Herz  zu  legen, 
nur  mit  dem  Finger,  vielleicht  unter  Anwendung  der  Narkose,  die 
Lösung  vorzunehmen  und  vom  Gebrauch  von  Listrument^n  vollkommen 
abzusehen.  Allerdings  hat  sich  auch  beim  alleinigen  Gebrauch  der 
Finger  in  einem  Falle  (Lovrich)  eine  tödliche  Verletzung  ereignet 
(Abreißen  des  Uterus  in  der  Höhe  der  Oervix  fast  ringsum). 

Sollte  der  Muttermund  zur  Lösung  zu  wenig  erweitert  sein,  so 
wäre  eine  mit  Vorsicht  ausgeführte  intra-uterine  und  vaginale  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze  anzuraten;  nach  24  Stunden  wird  der  Mutter- 
mund genügend  erweitert  sein.  Die  Placenta  dürfte  ganz  oder  teil- 
weise gelöst  sein.  Li  manchen  Fällen  folgt  die  Placenta  beim  Heraus- 
ziehen des  Streifens  oder  die  digitale  Entfernung  des  Uterusinhaltes 
wird  wenigstens  leichter  gelingen.  Es  könnte  ja  auch  bei  der  Tam- 
ponade eine  Perforation  erzeugt  werden,  doch  läßt  sich  dieselbe  leicht 
vermeiden,  wenn  die  Jodoformgaze  nur  durch  den  Cervixkanal,  nicht 
bis  an  den  Fundus  mit  dem  gewählten  Listrument  geschoben  wird. 
Steht  die  Blutung,  so  ist  ja  auch  Zeit,  die  Verantwortung  anderen 
Händen  zu  überlassen. 

Der  geübte  Operateur  kann  Listrumente  gebrauchen,  welche  et 
bevorzugt,  für  ihn  liegt  die  Kunst  nicht  in  den  Listrumenten,  sondern 
in  der  Hand. 
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Die  Erkennmig  nnd  Behandlung  der  TJrogenitaltnber- 
kulose  mit  den  Koch'schen  Tuberkalinpräparaten\ 

Von 
Privatdozent  Dr.  Richard  Birnbaum  in  Göttingen. 

Die  Abneigung  gegen  das  Koch'sche  Tuberkulin,  die  sich  nach 
der  anfänglichen,  beispiellosen  Begeisterung  für  dasselbe  einstellte, 


1  Nach  einem  auf  dem  XII.  deatschen  Gynäkologenkongreß  zu  Dresden  (21.  bis 
26.  Mai  1907)  gehaltenen  Vortrage. 
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sobald  die  ersten  Mißerfolge  mit  dem  Mittel  bekannt  wurden,  ist  in 
den  meisten  Spezialgebieten  der  medizinischen  Wissenschaft  auch 
heute  noch  fast  in  demselben  Maße  vorhanden,  wie  ich  das  ausführlich 
an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt  habe  (1). 

An  jener  Stelle  habe  ich  auch  die  Ursachen  dieses  Stimmungs- 
umschwungs sowohl,  als  auch  die  Gründe  der  bis  in  die  jüngste  Zeit 
sich  erstreckenden  Ablehnung  des  Mittels  klargelegt  Ohne  auf  das 
Für  und  Wider  in  der  Tuberkulinfrage,  ohne  speziell  auf  die  Greschichte 
des  Tuberkulins  hier  naher  einzugehen,  kann  ich  es  mir  nicht  vei^ 
sagen,  an  dieser  Stelle  noch  einmal  auf  die  Erfolge  hinzuweisen,  die 
besonders  in  diagnostischer,  aber  auch  therapeutischer  Hinsicht  mit 
den  verschiedenen  Koch 'sehen  Tuberkulinpräparaten  speziell  von  den 
internen  Klinikem  und  Heilstättenärzten  erreicht  sind. 

So  bewiesen  Beck,  Petruschky,  Ernst  Neißer,  Spengler  usw. 
den  diagnostischen  Wert  des  Mittels  für  die  Frühstadien  der  Lungen- 
tuberkulose, während  über  den  günstigen  Einfluß  des  Mittels  in  thera- 
peutischer Beziehung  in  erster  Linie  Petruschky,  femer  Götsch, 
Möller,  Turban,  Weicker,  Spengler  und  Baudach  berichteten. 

In  anderen  Spezialfächern  ist  es  hauptsächlich  der  Göttinger 
Ophthalmologe  v.  Hippel,  der  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  den 
Beweis  erbracht  hat,  daß  wir  in  dem  Tuberkulin  T.  R.  ein  Mittel  be- 
sitzen, welches,  richtig  angewandt,  selbst  schwerste  Tuberkulose  des 
Auges  mit  Erhaltung  von  Sehvermögen  dauernd  zu  heilen  vermag. 
So  ist  es  V.  Hippel  gelungen,  mit  Tuberkulin  eine  ganze  Anzahl  Augen 
zu  erhalten,  die  nach  der  heute  geltenden  Anschauung  der  Enukleation 
verfallen  waren.  Derartige  Mitteilungen  sind  um  so  bemerkenswerter, 
als  der  Ophthalmologe  in  der  Lage  ist,  den  Einfluß  dieser  Mittel 
ständig  sichtbar  zu  kontrollieren. 

Ahnliche  günstige  Besultate,  auch  in  anderen  medizinischen  Zweig- 
gebieten, könnte  ich  noch  eine  ganze  Beihe  aus  der  recht  umfangreich 
gewordenen  Literatur  referieren,  wobei  ich  nicht  verschweigen  will, 
daß  es  auch  an  »Tuberkulingegnem«,  die  besonders  die  therapeutische 
Wirkung  des  Mittels  bezweifeln,  durchaus  nicht  fehlt. 

Soviel  kann  jedenfalls  ohne  Übertreibung  behauptet  werden,  daß 
eine  weitere  schroffe  Ablehnung  der  Koch'schen  Tuberkulinpräparate 
nach  Kenntnisnahme  derartiger  Erfolge  namhafter  Autoren  nicht  be- 
rechtigt ist. 

Nach  diesen  kurzen  Bemerkungen  wende  ich  mich  meinem  eigent- 
lichen Thema  zu  und  bespreche  zuerst  die  Erfahrungen,  die  wir  in 
der  Göttinger  Frauenklinik  seit  ungefähr  41/2  Jahren  mit  den  dia- 
gnostischen Tuberkulininjektionen  bei  sicherer  oder  fraglicher  üro- 
genitaltuberkulose  gemacht  haben. 

Ungefähr  100  Fälle  kommen  hier  in  Betracht.  Dabei  bemerke 
ich,  daß  wir  in  einer  großen  Beihe  von  Fällen  auch  dann  das  Alt- 
tuberkulin  zu  diagnostischen  Zwecken  injizierten,  wenn  die  Diagnose 
auch  ohne  das  Mittel  bereits  sicher  gestellt  war,  indem  wir  dabei 
den  Zweck  verfolgten,  gerade  in  derartigen  Fällen  den  diagnostischen 
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Wert  des  Mittels  zu  prüfen.  Aus  denselben  Erwägungen  heraus  in- 
jizierten wir  auch  dann  Alttuberkulin,  wenn  wir  bei  Operationen  un- 
vermutet Tuberkulose  fanden.  Sicherer  kann  ja  der  Wert  der  Methode 
kaum  festgestellt  werden.  Denn  wenn  auch  ein  tuberkulöser  Prozeß, 
z.  B.  eine  tuberkulöse  Peritonitis  nach  einfacher  Inzision  bekanntlich 
häufig  bald  und  völlig  ausheilt,  so  nimmt  doch  diese  Ausheilung 
längere  Zeit  in  Anspruch,  und  die  Reaktion  auf  Alttuberkulin  tritt 
demgemäß  ein,  wenn  sie  nicht  allzulange  Zeit  nach  der  Operation, 
etwa  2 — 4  Wochen  nachher,  ausgelöst  wird.  Ebenso  machten  wir  von 
den  diagnostischen  Tuberkulininjektionen  auch  dann  aus  dem  eben 
erwähnten  Grunde  Gebrauch,  wenn  die  Diagnose  Tuberkulose  von  vorn- 
herein nicht  sehr  wahrscheinlich  war,  z.  B.  bei  ausgesprochener  gonor- 
rhoischer Pyosalpinx  usw. 

Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  blieb  doch  eine  ganze  Serie 
übrig,  wo  die  Diagnose  trotz  Heranziehung  aller  bekannten  diagnosti- 
schen Bilfsmomente  in  suspenso  bleiben  mußte,  und  —  um  es  gleich 
vorweg  zu  nehmen  —  in  fast  allen  diesen  Fällen  gelangten  wir  auf 
diese  Weise  zur  sicheren  Diagnose,  die  dann  auch  durch  den  späteren 
Verlauf  des  Falles  oder  auch  —  allerdings  seltener  —  durch  die 
Operation  bestätigt  werden  konnte. 

Eine  ganze  Beihe  von  Fällen,  die  ätiologisch  sonst  wohl  entweder 

unklar  geblieben  oder  die  sogar  sonst  sicher  falsch  gedeutet  wären, 

befinden  sich  darunter,  z.  B.  Falle,  die  mit  Vorliebe  rubriziert  werden, 

als  Betroflexio  uteri  fixata  mit  unklaren  Adnexänderungen,  Exsudate 

arer  Ätiologie  usw. 

Inwieweit  und  ob  überhaupt  die  neuerdings  von  England  über- 
kommene Wright'sche  Opsoninlehre  in  derartig  diagnostisch  unklaren 
Fällen  diagnostischen  Wert  haben  wird,  darüber  läßt  sich  heute  ein 
abschließendes  Urteil  noch  nicht  fällen.  Viel  Anhänger  hat  die 
Wright^sche  Opsoninlehre  in  Deutschland  bislang  nicht  gefunden. 

In  keinem  der  mit  diagnostischen  Alttuberkulininjektionen  be- 
handelten Fälle  hat  uns  die  positive  oder  negative  Reaktion  direkt 
getäuscht. 

Diese  Beobachtungen  stehen  teilweise  in  Widerspruch  mit  den  Be- 
obachtungen Pankow's  aus  der  Freiburger  Frauenklinik  (2).  Unter 
22  Fällen  stimmte  16  mal  die  Beaktions-  und  histologische  Diagnose 
überein,  6  mal  konnte  der  positive  resp.  negative  Ausfall  der  Reaktion 
nachher  nicht  bestätigt  werden.  Daß  die  Reaktion  in  Fällen  vorge- 
schrittener Tuberkulose  einmal  ausbleiben  kann,  muß  nach  Analogie 
schwerer  Lungentuberkulose  wohl  zugegeben  werden;  in  unseren 
100  Fällen  war  das  nur  einmal  der  Fall. 

Was  die  Fälle  von  positiver  Reaktion  bei  nachher  nicht  festge- 
stellter Tuberkulose  anbetrifft,  so  verweise  ich  auf  meine  darüber  an 
anderer  Stelle  gemachten  Ausführungen  (1).  Hier  sei  nur  erwähnt, 
daß  Hysterie  und  zufällige  Erkrankungen  unter  allen  Umständen  aus- 
geschlossen werden  müssen.  Ebenso  unterläßt  man  bei  dekrepiden 
Personen  und  zur  Zeit  der  Menstruation  die  Anstellung  der  Tuber- 
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kulinprobe  am  besten  ganz.  Ein  nach  dieser  Richtung  hin  lehrreicher 
Fall  kam  mir  kürzlich  zur  Kenntnis.  Es  war  bei  Lebzeiten  wegen 
unklarer  Unterleibsbeschwerden  bei  unsicherem  Befunde  die  Tuber- 
kulinprobe angestellt  und  positiv,  allgemein  und  lokal  ausgefallen. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  anfangs  nichts  von  Tuberkulose  in  der 
Bauchhöhle.  Bei  genauer  Durchsicht  des  Darmes  wurde  ein  ausge- 
dehntes tuberkulöses  Ulcus  im  Colon  descendens  gefunden,  womit  die 
Erklärung  für  den  Ausfall  der  positiven  Reaktion  gegeben  war. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  blieb  die  Diagnose  infolge  geringer 
Intensität  der  B.eaktion  zweifelhaft.  Die  Reaktion  tritt  dann  ausge- 
sprochen, d.  h.  mit  bedeutender  Temperatursteigerung,  erheblicher 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  und  lokaler  Schmerzhaftig- 
keit  ein,  wenn  es  sich  um  frische  Prozesse  handelt,  so  besonders  bei 
Peritonealtuberkulose.  Hier  besteht  femer,  wenn  auch  nicht  immer, 
so  doch  recht  häufig  eine  gewisse  Proportion  zwischen  Höhe  der  die 
Reaktion  auslösenden  Dosis  und  der  Ausdehnung  des  tuberkulösen 
Prozesses.  Bei  älteren  torpiden  Personen  tritt  die  Reaktion  gewöhnlich 
erst  auf  die  höheren  Dosen,  0,006  oder  sogar  erst  bei  0,01  ein  und 
verläuft  auch  meist  mit  geringerer  Intensität.  Diese  Beobachtungen 
stehen  im  Einklang  mit  den  neuerdings  von  Roth-Schulz  (3)  publi- 
zierten Erfahrungen.  Danach  sprechen  gleichfalls  viele  Beobachtungen 
für  eine  besondere  Empfindlichkeit  der  leichten,  geschlossenen,  initialen 
Fälle,  und  zwar  schon  auf  minimale  Tuberkulingaben  (y^o  mg  z.  B.]. 
Auch  nach  seinen  Ausführungen  weist  die  positive  Tuberkulinreaktion 
beim  Menschen  mit  allergrößter  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhanden- 
sein eines  tuberkulösen  Herdes  hin,  wofür  besonders  auch  die  Tatsache 
spricht,  daB  Neugeborene,  bei  denen  ja  tuberkulöse  Herde  zu  den 
allergrößten  Seltenheiten  gehören,  auch  gegen  Tuberkulin  unempfind- 
lich sind. 

Ganz  besonders  Wert  ist  auf  den  Eintritt  einer  lokalen  Reaktion 
zu  legen,  die  sowohl  bei  frischeren  als  auch  bei  älteren  Prozessen 
fast  ausnahmslos  eintritt. 

In  unseren  sicheren  Tuberkulosefällen  blieb  die  lokale  Reaktion 
zweimal  aus.  Auf  die  Ursachen  dieser  aufhaltenden  Tatsache  bin  ich 
an  anderer  Stelle  eingegangen.  In  einigen  Fällen  war  die  Temperatur- 
Steigerung  nur  mäßig,  ebenso  die  sogenannten  Allgemeinerscheinungen ; 
dafür  war  jedoch  <Ue  lokale  Reaktion  in  diesen  Fällen  ganz  ausge- 
sprochen und  so  die  Diagnose  gesichert  Das  gilt  ganz  besonders  für 
die  Nieren-  und  Blasentuberkulose. 

Unbedingt  notwendig  ist  bei  Vornahme  der  Tuberkulinreaktion 
eine  durchaus  zuverlässige  dreistündliche  Temperaturmessung.  Sonst 
entgeht  zweifellos  so  manche  schnell  ablaufende  und  nicht  sehr  inten- 
sive Reaktion  der  Beobachtung.  Ist  eine  absolut  sorgfältige  Temperatur- 
messung nicht  gewährleistet,  dann  verliert  die  Tuberkulinprobe  jeglichen 
wissenschaftlichen  Wert. 

Bei  der  großen  Anzahl  der  diagnostischen  und  therapeutischen 
Tuberkulininjektionen  haben  wir  eine  Verschleppung  der  Tuberkulose 
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nach  anderen  Organen  resp.  eine  Yerschlimmerong  des  tuberkulösen 
Prozesses  hier  niemals  gesehen.  Es  ist  heute  überhaupt  fast  allgemein 
die  Ansicht  vertreten,  daß  die  sogenannten  Tuberkulingefahren  fast  stets 
entweder  übertrieben  oder  falsch  gedeutet  oder  nur  dann  wirklich 
eingetreten  sind,  wenn  das  Mittel  nicht  sachgemäß  angewandt  wurde. 
Bei  Personen,  deren  £j:äftezustand  erheblich  reduziert  ist  oder  wo 
sonst  irgendeine  Komplikation,  z.  B.  Hämoptoe,  vorhanden  ist,  soll 
man  von  der  probatorischen  Tuberkulininjektion  allerdings  besser  Ab- 
stand nehmen  oder  aber  in  sehr  vorsichtiger  Weise  vorgehen. 

Wenn  ich  nunmehr  zu  der  Behandlung  der  ürogenitaltuberkulose 
mit  den  Koch'schen  Tuberkulinpräparaten  übergehe,  so  bemerke  ich, 
daß  auch  bei  den  internen  £[linikern  der  therapeutische  Wert  dieses 
Mittels  durchaus  nicht  allgemein  anerkannt  wird.  Dennoch  läßt  sich 
die  Tatsache  nicht  ableugnen,  daß  die  Zahl  der  Anhänger  langsam 
aber  stetig  wieder  zunimmt.  So  wird  besonders  in  sehr  vielen  Heil- 
stätten neben  der  hygienisch-diätetischen  Behandlung  Tuberkulin  thera- 
peutisch in  Anwendung  gezogen.  Ganz  besonders  warm  empfiehlt 
schon  seit  Jahren  der  bekannte  Tuberkuloseforscher  und  Hygieniker 
Petruschky  die  therapeutische  Tuberkulinbehandlung. 

In  der  Oöttinger  Frauenklinik  wurden  in  den  letzten  Jahren 
23  Fälle  von  ürogenitaltuberkulose  teils  mit  Alttuberkulin,  teils  mit 
Neutuberkulin  behandelt  und  zwar  in  der  Hauptsache  Peritoneal- 
tuberkulose mit  und  ohne  Ascites,  Fälle  mit  vorwiegend  Adnextuber- 
kulose  oder  tuberkulösen  Exsudaten  und  Blasen-  und  Nierentuber- 
kulose. 

Sämtliche  Fälle  wurden  gleichzeitig  einer  hygienisch-diätetischen 
Behandlung  unterzogen,  also  überemährt  und  hydriatischen  Prozeduren 
unterworfen.  Besonderer  Wert  wurde  auf  sachgemäße  Durchführung 
der  bekannten  Dettweiler'schen  Liegekur  gelegt.  Wir  halten  es 
femer  für  durchaus  angezeigt,  den  Elranken  in  schonender  humaner 
Weise  die  Natur  ihres  Leidens  mitzuteilen.  Tut  man  das  nicht,  spricht 
man  so  allgemein  hin  z.  B.  von  Unterleibsentzündung,  so  entziehen 
sich  die  Kranken  sehr  bald  der  Tuberkulinkur.  Sind  sie  jedoch  über 
die  wahre  Natur  ihres  Leidens  orientiert,  so  gelingt  es  in  den  aller- 
meisten Fällen,  die  ja  durchschnittlich  monatelange  Behandlung  auch 
wirklich  in  erfolgreicher  Weise  durchzuführen.  Sämtliche  Fälle  wurden 
nach  Sicherung  der  Diagnose  erst  mehr  oder  minder  lange  Zeit  klinisch 
nach  den  erwähnten  Grundsätzen  behandelt.  Besserte  sich  der  Pro- 
zeß, bestand  vor  allem  Fieberlosigkeit  und  Gewichtszunahme,  dann 
wurde  mit  gutem  Erfolg  die  weitere  Behandlung  ambulant  fortgesetzt. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Momente  sind  unsere  bis  jetzt  er- 
reichten Besultate  vorläufig  folgende,  wobei  ich  nicht  verkenne,  daß 
man  von  wirklichen  Dauerresultaten,  abgesehen  von  einzelnen  Fällen, 
natürlich  noch  nicht  sprechen  kann. 

Von  Peritonealtuberkulose  mit  Ascites  wurden  sieben  Fälle  mit 
Tuberkulin  behandelt.  Davon  ist  bei  einigen  das  Heilverfahren  insofern 
noch  nicht  abgeschlossen,  als   das  sogenannte  Etappen  verfahren,  auf 
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das  ich  noch  einmal  zurückkomme,  noch  nicht  beendet  ist.  Von  diesen 
sieben  Fällen  sind  drei  bereits  zur  Ausheilung  gekommen.  Bei  einem 
Fall  ist  nach  einem  Jahr  ein  Eezidiv  eingetreten.  Die  Fat.  hatte 
sich  dem  Etappenverfahren  entzogen.  Bei  einem  Fall  ist  die  hoch- 
gradige Bauchfelltuberkulose  zwar  gänzlich  ausgeheilt.  Sie  hat  jedoch 
bald  darauf  eine  multiple  Knochentuberkulose  akquiriert 

Zwei  weitere  Fälle  sind  anscheinend  ausgeheilt.  Jedoch  ist  die 
Beobachtimgszeit  eine  so  kurze,  daß  Yon  Heilung  noch  nicht  gesprochen 
werden  kann. 

Femer  wurden  mit  Tuberkulin  behandelt  sieben  Fälle  von  trockener 
Peritonealtuberkulose.  Davon  sind  fünf  Fälle,  die  schon  längere  Zeit 
in  Beobachtung  stehen,  anscheinend  geheilt.  In  einem  Fall  wurde 
die  eben  begonnene  Tuberkulinkur  abgebrochen,  weil  sie  keine  Aus- 
sicht auf  ilrfolg  bot.  Ein  Fall  ist  einige  Wochen  nach  Abschluß 
der  ersten  Etappe  gestorben. 

Die  dritte  G-ruppe  umfaßt  diejenigen  Falle,  bei  denen  im  Vorder- 
gründe der  Erkrankung  eine  Adnextuberkulose,  ein  tuberkulöses  Ex- 
sudat 0.  ä.  stand.  Hierher  gehören  fünf  Fälle.  Davon  wurden  an- 
scheinend geheilt  drei  Fälle,  ein  Fall  ist  in  Ausheilung  begriffen.  Bei 
dem  fünften  Fall  trat,  nachdem  der  Prozeß  ein  Jahr  lang  zum  Aus- 
heilen gekommen  zu  sein  schien,  ein  Bezidiv  auf.  Auch  diese  Pat. 
hatte  sich,  der  Etappenbehandlung  entzogen. 

Zur  letzten  Gruppe  gehören  die  Fälle  von  vorwiegend  Blasen- 
tuberkulose. In  den  meisten  Fällen  bestanden  gleichzeitig  Symptome 
einseitiger  Nierentuberkulose.  Hierher  gehören  vier  Fälle.  Von 
diesen  ist  ein  Fall  sicher  zur  Ausheilung  gekommen,  ein  zweiter  Fall 
ist  in  Ausheilung  begriffen.  Bei  den  übrigen  beiden  Fällen  gelang 
es  bis  jetzt,  wohl  eine  erhebliche  Besserung,  aber  keine  Ausheilung  zu 
erzielen.    Alle  Fälle  wurden  dauernd  cystoskopisch  kontrolliert. 

Diese  Besultate,  deren  Vergleich  mit  anderen  statistischen  Mit- 
teilungen über  die  therapeutischen  Erfolge  bei  der  Behandlung  der 
XJrogenitaltuberkulose  nicht  uninteressant  ist,  haben  uns  dazu  geführt, 
tuberkulöse  Prozesse  am  Urogenitalapparat  der  Frau  vorläufig  möglichst 
nicht  operativ  anzugreifen,  sondern  alle  diese  Falle  einer  Tuberkulinkur 
kombiniert  mit  hygienisch-diätetischer  Behandlung  zu  unterwerfen. 

Natürlich  wird  man  ausgesprochene  und  leicht  zugängliche  Ab- 
szesse, wo  häufig  außerdem  Mischinfektionen  eine  Bolle  spielen,  operativ 
behandeln,  wie  wir  das  auch  mehrfach  getan  haben. 

Was  uns  bei  jeder  günstig  verlaufenden  Tuberkulinkur  immer 
wieder  aufgefallen  ist,  das  ist  die  schnelle  Hebung  des  Allgemein- 
befindens, insbesondere  die  günstigen  Q^wichtsverhältnisse.  Wir  haben 
mehrere  Fälle  von  über  30  Pfund  Gewichtszunahme  unter  unseren  mit 
Tuberkulin  behandelten  Personen. 

Eine  Voraussetzung  für  den  günstigen  Verlauf  einer  Tuberkulinkur 
ist  in  erster  Linie  ein  noch  leidliches,  besser  noch  ein  günstiges  All- 
gemeinbefinden. Petruschky  (4)  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam 
daß  das  Tuberkulin  kein  direktes  Heilmittel,  kein  Gegengift  ist,  sondern 
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daß  es  Toxine  enthält,  gegen  welche  der  menschliche  Körper  erst  die 
Gegengifte  erzeugen  soll,  womit  ihm  also  eine  Arbeit  zugemutet  wird, 
die  einen  gewissen  Kräftevorrat  voraussetzt. 

Eine  weitere  Voraussetzung  für  die  Einleitung  einer  Tuberkulinkur 
ist  für  gewöhnlich  die  Pieberlosigkeit  des  Falles.  Nur  der  Tuberkulin- 
erfahrene  mag  sich  sich  in  geeigneten  Fällen  einmal  von  dieser  Forderung 
entbinden.  Zuweilen  gelingt  es][dann  allerdings,  fieberhafte  Fälle  mit 
vorsichtigen  Alttuberkulinreaktionen  zu  entfiebem  und  somit  der  thera- 
peutischen Tuberkulinbehandlung  zugängig  zu  machen.  Mißlingt  die 
Entfieberung  auf  diese  Weise,  so  kann  man  weiterhin  versuchen,  durch 
absolut  ruhige  Körperlage  die  Temperatur  zur  Norm  zu  bringen.  In 
einem  Fall  gelang  mir  die  Entfieberung  femer  durch  methodische  Ver- 
abreichung von  Pyramiden  während  längerer  Zeit.  Dabei  darf  man 
sich  jedoch  nicht  begnügen,  nur  ein-  oder  mehrmals  täglich  Pyramiden 
zu  verabfolgen,  sondern  geht  am  besten  so  vor,  daß  man  1—1 V2  g 
Pyramiden  morgens  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  tut  nnd  nun 
etwa  stündlich  einen  Schluck  dieser  Mischung  nehmen  läßt.  In  einem 
weiteren  Falle  habe  ich  schließlich  die  Überzeugung,  daß  es  mir  nach 
Versagen  aller  dieser  Vorschläge  doch  noch  durch  das  neuerdings 
empfohlene  sog.  Deutschmann^sche  Serum  (5)  gelungen  ist,  die  Ent- 
fieberung herbeizuführen. 

Eine  weitere  Forderung  ist  schließlich'^die  erwähnte  sog.  Etappen- 
behandlung, die  von  Petruschky  für  die  Behandlung  der  Lungen- 
tuberkulose warm  empfohlen  ist.  Nach  unseren  Erfahrungen  der 
letzten  Jahre  ist  dieses  Etappenverfahren  von  allergrößtem  Wert, 
wenn  man  gute  Dauerresultate  haben  will.  Dasselbe  basiert  auf  der 
Tatsache,  daß  sich  im  Laufe  jeder  längeren  Tuberkulinbehandlung 
im  Organismus  Antikörper  sog.  Antituberkuline  bilden,  die  experi- 
mentell von  verschiedenen  Autoren  nachgewiesen  sind.  Klinisch  zeigt 
sich  diese  Tatsache  in  dem  Verlust  der  Tuberkulinempfindlichkeit  des 
Körpers.  Macht  man  dann  in  der  Behandlung  eine  Pause  von  eim'gen 
Monaten,  während  welcher  die  Kranken  in  Heilstätten  oder  Sanatorien 
hygienisch  weiter  behandelt  werden  könnten,  so  werden  die  erwähnten 
Stoffe  allmählich  wieder  ausgeschieden.  Dann  beginnt  die  zweite 
Behandlungsetappe.  Bei  Ignorierung  dieses  Etappenverfahrens  wird 
man  nach  unseren  Erfahrungen  vor  Bezidiven  nicht  geschützt  sein. 

In  einigen  Fällen,  in  denen  wir  mit  einem  Präparat  nicht  aus- 
kamen, z.  B.  bei  Blasentuberkulose,  haben  wir  mit  augenscheinlichem 
Erfolg  abwechselnd  Alt-  und  Neutuberkulin  angewendet,  aus  der 
Überlegung  heraus,  daß  jedes  Präparat  Stoffe  enthält,  die  dem  andern 
fehlen.  In  einem  Fall  schwerster  Blasentuberkulose  wurde  infolge 
Versagens  des  Tuberkulins  nach  anfänglicher  Besserung  durch  das 
erwähnte  Deutschmann'sche  Serum  eine  zweifellos  weitgehende 
Besserung  erzielt.  In  einem  weiteren  Fall  ließ  das  Mittel  allerdings 
völlig  im  Stich. 

Auch  bei  der  therapeutischen  Anwendung  des  Tuberkulins  ist 
nach  Wright  und  seinen  Schülern  der  sog.  opsonische  Index  höchst 
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wertvoll  für  die  Einleitang  und  Fortführung  einer  Tuberkulinkur. 
Seine  Anschauungen  haben  in  erster  Linie  bei  den  englischen  Heil- 
stättenärzten vielfach  Anerkennung  gefunden. 

Ob  das  Koch'sche  Tuberkulin  bei  der  Behandlung  der  urogenital- 
tuberkulöse  das  leistet,  was  wir  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen 
heute  von  ihm  erwarten,  das  wird  die  Zukunft  entscheiden. 
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m. 
Zur  Fubotomie  im  Frivathause. 

(Erwiderung  auf  den  Artikel  Hammerschlag's:  Warnung  vor  polikli- 
nischer Ausführung  der  Hebosteotomie.) 

Von 

Dr.  W.  Sigwart, 

Assistenzarzt  der  geburtshilflichen  Klinik  der  Kgl.  Charit^  zu  Berlin. 

In  Nr.  33  d.  Bl.  warnt  Hammerschlag  vor  der  Ausführung 
der  Pubotomie  im  Privathause  auf  Grund  einer  traurigen  Erfahrung, 
die  er  bei  einer  Pubotomie  in  der  poliklinischen  Praxis  gemacht  hat: 
er  verlor  eine  Frau  an  foudroyanter  Sepsis  und  führt  diese  tödliche 
Sepsis  auf  eine  ürininfiltration  zurück. 

Beim  Herumfuhren  der  B  um  m' sehen  Nadel  um  den  Knochen  war  die  Blase 
verletzt  worden,  was  sich  sofort  nach  dem  Durchsägen  des  Knochens  durch  Ab- 
fluß blutigen  Urins  aus  der  Harnröhre  kundgab.  Der  Dauerkatheter,  welcher  nach 
der  spontan  erfolgten  Entbindung  eingelegt  wurde,  verstopfte  sich  bald,  und  da 
im  Laufe  von  24  Stunden  kein  Arzt  die  Frau  wieder  sah,  blieb  die 
Verstopfung  des  Katheters  15  Stunden  lang  bestehen,  während  welcher  Zeit 
aller  Urin  durch  die  Blasenwunde  in  das  Gavum  Betzii  floß,  dem  Ausgangspunkt 
der  todlichen  Sepsis. 

Hammerschlag,  der,  wie  er  schreibt,  unter  anderem  auch  durch 
meinen  Bericht  über  5  Fälle  von  Pubotomie  in  der  geburtshilflichen 
Poliklinik  der  Charit^  (Nr.  20  1907  d.  Bl.)  zu  gleichem  Vorgehen 
angeregt  wurde,  gibt  nun  die  Schuld  an  dem  unglücklichen  Ausgang 
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in  seinem  Falle  den  poliklinischen  Yerhältnissen.  Denn  unter  sach- 
gemäßer Eontrolle  in  einer  Klinik  wäre  sofort  bemerkt  worden,  daß 
der  Katheter  sich  yerstopft  hatte,  und  Hammerschlag  glaubt  mit 
Becht,  daß  bei  guter  und  konstanter  Durchgängigkeit  des  Dauer- 
katheters auch  im  yorliegenden  Fall  die  Blasenverletzung  hätte  ohne 
Störung  ausheilen  können. 

Ich  gebe  nun  gern  zu,  daß  die  Verhältnisse  der  Poliklinik  eine 
so  genaue  Kontrolle  nicht  gestatten,  wie  sie  in  der  Klinik  geübt 
werden  kann.  Aber  immerhin  läßt  es  sich  ermöglichen,  daß  nach 
schweren  Entbindungen,  wie  z.  B.  nach  Eklampsie,  nach  Placenta 
praevia  mit  starker  Blutung,  nach  Pubotomie  usw.,  die  Wöchnerinen 
wenigstens  im  Laufe  der  ersten  8 — 12  l^tunden  besucht  werden.  Ich 
für  meinen  Teil  würde  es  nicht  wagen,  eine  Frau,  die  ich  durch  Pubo- 
tomie entbunden  habe,  24  Stunden  lang  ganz  ohne  Kontrolle  zu  lassen, 
wie  es  in  dem  yon  Hammerschlag  berichteten  Fall  geschehen  ist 
Vorsicht  ist  vollends  geboten,  wenn  bei  der  Pubotomie  eine  Kom- 
plikation eingetreten  ist.  Hamm  erschlag  mußte  aus  dem  Abfluß 
blutigen  Urins  eine  Verletzung  der  Blase  vermuten  und  mußte  damit 
rechnen,  daß  sich  der  Katheter  durch  Blutgerinnsel  verstopft.  Es 
konnte,  wenn  ein  Arzt  nicht  frühzeitig  genug  die  Wöchnerin  besuchen 
konnte,  die  Hebamme  oder  auch  der  Ehemann  instruiert  werden,  genau 
auf  den  Urinabfluß  zu  achten  und  eine  eventuelle  Störung  sofort  zu 
melden.  Dies  ist  anscheinend  nicht  geschehen,  denn  sonst  hätte  der 
Ehemann  nicht  erst  15  Stunden,  nachdem  er  das  Sistieren  des  Urin- 
abflusses bemerkt  hatte,  nach  dem  Arzte  geschickt.  Wenn  die  Frau 
zeitig  besucht  worden  wäre,  oder  wenn  wenigstens  zeitig  die  Meldung 
von  dem  Aufhören  des  Urinabflusses  gemacht  worden  wäre,  so  hätte 
die  Frau  auch  unter  poliklinischen  Verhältnissen  gerettet  werden 
können,  so  gut  wie  in  der  Klinik,  vorausgesetzt,  daß  die  schwere  In- 
fektion lediglich  durch  die  Urininfiltration  nach  dem  Versagen  des 
Dauerkatheters  verursacht  wurde.  Waren  die  äußeren  Verhältnisse 
so,  daß  es  ganz  ausgeschlossen  war,  die  Frau  unter  genauerer  Kon- 
trolle, als  es  hier  der  Fall  war,  zu  haben,  so  mußte  eben  von  der 
Pubotomie  Abstand  genommen  werden. 

Als  Warnung  vor  der  poliklinischen  Ausführung  der  Pubotomie 
m  allgemeinen  kann  ich  deshalb  den  Fall  Hammerschlag  nicht 
auffassen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Sektion  des  kgL  ungar.  Arztevereins  zu  Budapest 
60.  Sitzung  am  6.  Man  1906. 
Yonitzender:  Herr  v.  Elischer;  Sohriftführer:  Herr  Lovrioh. 
Demonstrationen. 

1)  Herr  H.  Botter:  Vier  Fälle  von  Sectio  caesarea  vaginalis. 
Der  vaginale  Kaiserschnitt  stammt  von  Duhrssen  (1896),  fand  aber  erst  nach 
Bumm*s  Pablikation  (1902)  eine  weitere  Yerbreitimg.     In  der  ungarischen  Lite- 
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ratnr  fand  ich  bisher  bloß  drei  Falle  venseichnet:  je  einen  von  Tanffer  und 
T6th,  wo  Elarzinom  die  Indikation  gab,  and  einen  von  B&rsony,  veröffentlicht 
dorch  Wencsel,  wegen  der  Rigidität  der  Gervix  aasgefuhrt. 

Meine  vier  Falle  aas  der  gebortshilflichen  Abteilang  des  St.  Eochas-Spitales 
(Prof.  V.  Eli 8 eher)  sind  folgende: 

Fall  L  E.  B.,  33jährige  Yllpara.  Pat.  kommt  am,  28.  Joni  1905  zur  Auf- 
nähme  mit  Klagen  wegen  Herzklopfen,  Atemnot  and  Ödemen.  Becken  normal, 
Schwangerschaft  am  Ende  des  10.  Monats,  I.  Schädellage.  Im  Harn  reichlich 
Eiweiß.  Der  Internist  findet  eine  inkompensierte  Mitralinsnfßzienz  and  verordnet 
Digitalis.  Am  3.  Tage  G^bartswehen.  Es  treten  plötzlich  starke  Dyspnoe,  Cyanose, 
Palsbeschleonigong  bis  112  pro  A£inate  and  Zeichen  von  Langenodem  aaf.  Cer- 
vicalkanal  1  Fkiger  breit,  ländliche  Herztone  sind  infolge  des  Longenodems  nicht 
festzastellen. 

Im  Interesse  des  vielleicht  noch  lebenden  Kindes  wird  der  vaginale  Elaiser- 
schnitt  gemacht;  die  Blatentziehang  konnte  aach  vom  Standpankte  der  Matter 
bloß  vorteilhaft  sein.  Ohne  Narkose  wird  die  Portio  herabgezogen,  das  vordere 
Scheidengewolbe  inzidiert,  die  Blase  bis  zam  Sichtbarwerden  der  Plica  vesico- 
aterina  emporgeschoben  and  die  vordere  Gervixwand  in  der  Mittellinie  gespalten. 
Hieraaf  wird  die  Blase  gesprengt  and  die  Wendung  and  Extraktion  der  Fracht 
aasgefuhrt  Dauer  der  Operation  vom  ersten  Schnitt  bis  zur  Geburt  des  Kindes 
kaum  6  Minuten.  Die  Placenta  wird  manuell  gelost,  die  gesetzten  Wunden  mit 
Knopfnähten  geschlossen.  Das  Kind  war  reif  (3400  g);  tot.  Der  Zustand  der 
Mutter  verschlechterte  sich  weiter,  und  16  Minuten  nach  der  Operation  erfolgte 
der  Tod.  Bei  der  Obduktion  wurde  MitraHnsufißzienz  und  Degeneration  des  Herz- 
muskels konstatiert. 

Fall  n.  Frau  K.  A.,  32  Jahre  alt,  Vpara,  wurde  am  28.  August  1905  nach 
zwei  eklamptischen  Anfällen  ins  Spital  gebracht.  Temperatur  38,1®  G,  Puls  102 
pro  Minute,  gefüllt.  Die  Frau  ist  in  tiefstem  Koma.  Fundus  in  der  Magengrube. 
Oervix  für  1  Finger  durchgängig,  Portio  erhalten.  I.  Schädellage.  Harn  enthält 
Eiweiß.  Während  der  Untersuchung  sehen  wir  einen  typischen  AnfalL  Sofortige 
Beendigung  der  Geburt  schien  dringend  indiziert.  Der  vaginale  Kaiserschnitt 
wurde  in  ähnlicher  Weise  wie  oben  in  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Nach  Ex- 
traktion des  frühen,  lebenden  Kindes  und  Versorgung  der  Wunden  bekommt  die 
Frau  eine  Hypodermoklyse  und  wird  warm  zugedeckt.  IVs  Standen  später  erfolgt 
noch  ein  Anfall:  2  cg  Morphin  subkatan.  Am  nächsten  Tage  schwindet  das  Koma, 
am  3.  ist  die  Wöchnerin  fieberfirei,  das  SenBoriom  vollkommen  frei,  und  am  14. 
konnte  sie  entlassen  werden.  Bei  der  Entlassung  fanden  wir  die  Wanden  der 
Operation  vollkommen  verheilt. 

Fall  m.  E.  S.,  19jährige  Ipara,  wurde  am  30.  September  1906  von  einer 
internen  Abteilung  zu  uns  transferiert  Sie  hatte  während  der  letzten  Nacht  meh- 
rere eklamptische  Anfälle.  Puls  112,  voU,  gespannt,  Temperatur  38,9*'  C.  Pat.  ist 
bewußtlos,  n.  Schädellage.  Becken  normal.  Muttermund  1  Finger  weit.  Im 
Harn  reichlicher  Eiweißgehalt.  Während  der  Untersuchung  drei  eklamptiaehe  An- 
fäUe. 

Operation  in  Sndeoknarkose.  Vorher  Ergotin  subkutan.  Es  maß  erst  der 
D  üh  r s  s  e  n  *  sehe  Scheiden-Dammschnitt  ausgeführt  werden ;  dann  wird  so  vorgegan- 
gen, wie  in  den  anderen  beiden  IWen.  Das  ausgetragene  (3000  g  schwere)  Kind 
lebt  Nach  Beendigung  der  Operation  kein  weiterer  Anfall.  Im  Wochenbett  wird 
eine  schwere  Pneumonie  überstanden.  Auch  die  Dammwunde  wird  geschwürig; 
die  Naht  muß  entfernt  und  die  Heilung  per  granulationem  ang^estrebt  werden.  Die 
üteruswunde  heilte  glatt 

Fall  IV.  Frau  K.  N.,  36  Jahre  alt,  hat  bisher  7mal  normal  geboren.  Sie 
meldet  sich  am  6.  Januar  1906  zur  Aufnahme.  Letzte  Periode  vor  etwa  8  Monaten. 
Die  Frau  ist  seit  3—4  Jahren  leidend,  hat  oft  Beklemmungen  und  Herzklopfen. 
Ihr  Zustand  hat  sich  in  den  letzten  3  Monaten  bedeutend  verschlechtert  Pat  ist 
abgemagert,  etwas  cyanotisch,  Bespiration  beschleunigt,  oberflächlich;  an  den 
unteren   Extremitäten  Ödeme.     Fundus   drei   Querfinger   oberhalb   des   Nabels; 
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I.  Schädellage.  Lungen  normal.  Es  wird  eine  inkompensierte  Insuffizienz  der 
Mitralklappen  konstatiert.  Bettruhe  und  Digitalis,  worauf  sich  der  Zustand  bes- 
sert. Nach  3  Wochen  übersteht  sie  bei  fachgemäißer  Behandlung  einen  Lnngen- 
infarkt. 

Wir  wollen  dem  kranken  Herzen  die  Arbeit  einer  spontanen  Gkbart  nicht  zu- 
muten und  haben  vor,  gleich  anfangs  der  Wehentatigkeit  die  Entbindung  durch 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  vorzunehmen. 

Aus  Furcht  vor  der  Operation  verheimlicht  aber  Pat.  den  Wehenbeginn  und 
wird  am  17.  Februar  um  Vs^O  Uhr  abends  plötzlich  unwohl.  Der  Status  ist  nun 
folgender:  Hochgradige  Cyanose,  Bespiration  beschleunigt,  oberflächlich,  häufiger 
Husten  mit  blutig-schleimigem  Auswurf.  Temperatur  38,1°  C,  Puls  120—132  pro 
Minute  oberflächlich,  arhythmisch.  Gervicalkanal  1  Finger  weit,  die  Blase  ist  schon 
gesprungen,  der  Kopf  über  dem  Beokeneingange  beweglich. 

Pat.  kann  nur  in  halbsitzender  Position  auf  den  Operationstisch  gebracht 
werden.  Kampfer,  Koffein  und  Ergotin  subkutan.  Keine  Narkose.  Der  vaginale 
Kaiserschnitt  wird  in  der  gewohnten  Weise  ausgeführt,  und  in  5  Minuten  ist  ein 
lebender,  reifer  Knabe  herausbefordert  (3600  g).  Versorgung  der  Wunde  wie  in 
den  vorigen  Fällen.  —  Nach  der  Operation  erholt  sich  Pat.  auffallend  rasch;  wir 
alle  hatten  die  Impression,  die  Operation  sei  auch  für  die  Mutter  lebensrettend 
gewesen. 

Verlauf  des  Wochenbettes  in  Bezug  auf  die  Wundheilung  und  den  Zustand 
des  Herzens  ungestört,  doch  traten  am  7.  Tage  Erscheinungen  einer  psychischen 
Erregung  auf,  und  der  zum  Konsilium  gebotene  Herr  Privatdozent  Dr.  Donath 
konstatierte  eine  puerperale  Psychose,  der  zufolge  wir  die  Pat.  an  eine  Irrenanstalt 
abgeben  mußten. 

Seit  der  Publikation  von  Bumm  wurde  die  Operation  in  den  weitesten  Kreisen 
ausgeführt,  manchmal  wohl  auch  ohne  strenge  Indikationen.  Wir  wollen  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  nur  für  Fälle  mit  lebender  und  lebensfähiger  Frucht  aus- 
geführt sehen,  wo  die  G-eburt  noch  nicht  oder  erst  kaum  in  Qtwig  gekommen. 

Bisher  wurde  der  vaginale  Kaiserschnitt  aus  folgenden  Indikationen  aus- 
geführt: 

1)  Rigidität  der  Cerviz.  (Narben  nach  Geschwüren  oder  Operationen  an 
der  Portio.) 

2)  Carcinoma  collL  Der  vaginale  Kaiserschnitt  mit  Anschluß  der  vagi- 
nalen Totalexstirpation  des  Uterus  ist  nur  im  Anfangsstadium  der  Krankheit  an- 
zuraten. Später  ist  der  Kaiserschnitt  und  die  Exstirpation  der  Gebärmutter  mit 
gleichzeitiger  Abtragung  der  infiltrierten  Parametrien  per  laparotomiam  vorzu- 
ziehen; bei  inoperablen  Krebsen  ist  im  Interesse  des  Kindes  das  normale  Schwanger- 
Bchaftsende  abzuwarten  und  der  Uterus  zu  belassen. 

3]  Eklampsie.  Fast  alle  Autoren  sprechen  vom  günstigen  Einfluß  der 
raschen,  schonenden  Beendigung  der  Geburt.  Am  Anfang  der  Geburt  ist  dies  bei 
lebendem  Kinde  nur  durch  den  vaginalen  oder  abdominalen  Kaiserschnitt,  oder 
durch  die  Methode  B ob si  zu  erreichen.  Letztere  verwerfen  wir  völlig  wegen  der 
in  der  Literatur  so  oft  verzeichneten  schweren  Verletzungen.  Der  vaginale  Weg 
ist  —  schon  infolge  der  Vermeidung  der  Peritonealhöhle  —  wesentlich  ungefähr- 
licher als  der  abdominelle.  Bei  toter  Frucht  wenden  wir  die  Metreuryse  an,  mit 
der  der  Muttermund  rasch  genug  2 — 3  Finger  weit  eröffnet  werden  kann,  so  daß 
wir  die  Geburt  durch  Perforation  oder  (bei  Beokenendlagen)  Herabholen  des  Fußes 
mit  angeschlossener  langsamer  Extraktion  recht  bald  beenden  können. 

4)  Vitium  cordis.  Die  Geburtsarbeit  ist  eine  schwere  Aufgabe  für  das 
kranke  Herz.  Ist  der  Herzfehler  kompensiert,  können  wir  den  spontanen  Verlauf 
abwarten  und  sollen  nur  im  Notfall  eingreifen.  Bei  Zeichen  von  Inkompensation 
sind  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  die  Gefahren  der  Geburtsarbeit  zu  um- 
gehen. 

5)  Lungenphthise  in  vorgeschrittenem  Stadium.  (Zur  Verhütung  des  Herz- 
kollapses.) 
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6)  Vorzeitige  Losung  der  am  normalen  Orte  sitzenden  Placenta. 
Bisher  standen  wir  solchen  Fällen  ganz  machtlos  gegenüber. 

7)  Placenta  praevia.  £ei  der  allgemein  geübten  Behandlung  können  wir 
mit  der  Mortalitätsziflfer  der  Mütter  zufrieden  sein;  doch  verlieren  wir  70—80?^ 
der  Kinder.  Bei  lebenden  ausgetragenen  Früchten  wäre  die  Sectio  caesarea  vagi- 
nalis zu  versuchen.  Um  sich  ein  endgültiges  Urteil  diesbezüglich  zu  bilden,  wäre 
eine  g^rößere  Statistik  nötig. 

8)  Künstliche  Frühgeburt.  Wir  verwerfen  diese  Indikation,  da  wir  über- 
haupt Gegner  der  künstlichen  Frühgeburt  sind  und  meinen,  daß,  falls  eine  solche 
eingeleitet  werden  soll,  uns  andere  Mittel  und  Wege  zu  GFebote  stehen. 

9)  und  10)  Chorea  und  Hyperemesis  gravidarum.  Die  diesbezüglich 
publizierten  Fälle  stammen  alle  aus  einem  frühen  Stadium  der  Schwangerschaft. 
Wir  finden,  in  solchen  Fällen  kann  und  muß  ein  milderes  Verfahren  gewählt 
werden. 

11)  Septisches  Fieber  während  der  Geburt.  Wir  sollen  es  möglichst 
vermeiden,  bei  einer  infizierten  Frau  eine  so  große  Wunde  anzulegen. 

12)  Nabelschnur  vor  fall.  Ist  sie  die  Folge  eines  engen  Beckens,  ist  der 
vaginale  Kaiserschnitt  kontraindiziert;  bei  Vorfällen  bei  normalem  Becken  kommen 
wir  auch  ganz  gut  ohne  ihn  aus. 

13)  Zur  prophylaktischen  Wendung  (Bumm).  Im  Interesse  des  so 
fraglichen  kindlichen  Lebens  die  Frau  dieser,  immerhin  nicht  unbedeutenden,  Ope- 
ration auszusetzen,  finden  wir  nicht  statthaft. 

14)  Bei  Moribunden  und  Toten.  Der  Eingriff  ist  für  die  Umgebung  nicht 
so  peinlich,  wie  der  den  Körper  verstümmelnde  abdominale  Kaiserschnitt. 

Betreffs  der  Technik  sei  folgendes  erwähnt:  Dührssen  empfiehlt  nach  Empor- 
schieben der  Peritonealfalten  die  hintere  und  vordere  Cervixwand  zu  spalten. 
Bumm  findet  die  >Hysterotomia  vaginalis  anterior«  allein  zureichend;  Krön  ig 
will  zur  Vermeidung  der  Blasen  verletzungen  bloß  die  hintere  Cervixwand  spalten. 
Wir  waren  in  unseren  Fällen  von  der  Methode  Bumm  höchst  befriedigt  und 
modifizierten  sie  bloß  insofern,  daß  wir  das  Abschieben  der  Blase  nicht  durch 
einen  sagittal  geführten  Scheidenschnitt,  sondern  nach  einer  queren  Durchtrennung 
des  vorderen  Scheidengewölbes  ausführten.  Zur  Extraktion  der  Frucht  empfehlen 
alle  Autoren  die  Wendung.  Die  Placenta  soll  nach  Dührssen  und  Bumm,  wo 
möglich,  durch  äußere  Griffe  herausbefördert  werden;  wir  lösten  in  unseren  Fällen 
die  Nachgeburt  stets  sofort  manuell  und  finden  dieses  Vorgehen  bei  Anwendung 
der  Gummihandschuhe  auch  vom  Gesichtspunkte  der  Infektion  ungefährlich. 

Die  Nachbehandlung  ist  im  wesentlichen  dieselbe  wie  im  normalen  Puerperium. 

2}  Herr  B^la  Nädory:  Fünf  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitt. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  wurde  zuerst  am  1.  April  1895  von  Dührssen 
publiziert;  unabhängig  von  ihm  führte  aber  am  4.  Juli  desselben  Jahres  Acconci 
eine  derartige  Operation  aus.  Dührssen  stellte  in  seiner  letzten  diesbezüglichen 
Arbeit  eine  Statistik  von  248  Fällen  zusammen,  von  denen  47  Eadikaloperationen 
(Imal  wegen  Sepsis  bei  einem  prolabierten  graviden  Uterus,  46mal  wegen  Uteruskrebs; 
Mortalität  10,6  V)  und  201  konservative  Kaiserschnitte  waren.  Die  Indikationen, 
wegen  deren  diese  Eingriffe  vorgenommen  wurden,  sind  aber  oft  so  laxe,  daß  sie 
wohl  jeder,  das  Interesse  der  ihm  anvertrauten  Frau  ernsthaft  vor  Augen  behal- 
tende Frauenarzt  zurückweisen  muß.  So  hat  beispielsweise  Bumm  2mal  unter 
seinen  62  lUllen  die  Operation  bei  engem  Becken  zur  Einleitung  der,  jeder  an- 
deren Methode  widerstehenden,  Frühgeburt  ausgeführt,  wo  gar  kein  Ghrund 
zum  raschen  Vorgehen  vorlag.  Dührssen  extrahierte  wegen  Placenta  praevia 
mit  starker  Blutung  mittels  vaginalen  Kaiserschnittes  eine  20  cm  lange  Frucht. 
Ebenso  Everke  (im  6.  Monat)  und  Alexandrow  (im  4.  Monat).  Ich  bin,  trotz- 
dem ich  jährlich  3—600  Aborte  zu  behandeln  hatte,  stets  mit  der  Tamponade,  der 
manuellen  Ausräumung,  der  Abortzange  oder  der  Curette,  je  nachdem,  ausgekom- 
men. Die  Mortalitätsstatistik  unserer  vaginalen  Kaiserschnittsfälle  (18,9^,  wovon 
aber  bloß  2  Fälle,  also  I96,  die  Folgen  von  Sepsis  waren,  also  wirklich  als  Folgen 
der  Operationen  angesehen  werden  können]  läßt  die  Operation  als  so  ungefährlich 
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erscheinen,  daß  wir  sie  im  Interesse  der  Kinder  in  Fallen,  wo  der  Zustand  der  Frau 
eine  rasche  Entbindung  erheischt,  fuglich  ausfuhren  können.  Besonders  geeignet 
scheint  sie  auch  zum  raschen  Entbinden  der  sterbenden  oder  toten  Mutter  zu  sein. 

Meine  Falle  waren  folgende: 

I.  Falle  mit  üteruskarzinom. 

1]  S.  £.,  ddjährig,  IVpara.  Aufgenommen  am  21.  April  1902.  Menses  bisher 
regelm'äßig,  seit  3  Monaten  blutig-eitriger  Ausfluß  und  Kreuzschmerzen. 

Status  praesens:  Fundus  4  Finger  über  dem  Nabel.  I.  Schädellage.  Becken 
normal.  Taubeneigroßer,  leicht  blutender,  zerklüfteter  Tumor  auf  der  vorderen 
Mttttermundslippe;  ähnliche  Massen  in  der  Cervix. 

Diagnose:  Gravid,  m.  YU— VIII;  I.  Schädellage,  lebende  Frucht,  Carc.  portion. 
et  cervic. 

Operation  am  24.  April:  Ghloroformnarkose.  Ezkochleation  der  Krebsmassen. 
Das  vordere  Soheidengewölbe  wird  quer  inzidiert,  die  Blase  emporgeschoben,  wobei 
sie  beschädigt  wird.  Die  Plica  peritonei  wird  mit  der  Schere  eröffnet  und  die 
vordere  Gerviz-  und  üteruswand  unter  Leitung  eines  Fingers  1—2  cm  weit  über 
den  inneren  Muttermund  hinauf  gespalten.  Nun  wird  bei  nicht  unbedeutender 
Blutung  die  Blase  gesprengt,  die  Frucht  gewendet  und  extrahiert,  und  die  teil- 
weise schon  gelöste  Nachgeburt  exprimiert.  Die  Hysterectomia  vaginalis  wird 
gleich  angeschlossen.  Die  Blasenwunde  wird  in  zwei  Etagen  mit  Catgut  ge- 
schlossen. Yerweilkatheter.  Das  lebende  Kind  ist  44  om  lang,  1700  g  schwer. 
Heilung  fieberlos.  Eine  Zeitlang  ist  ein  geringes  Hamträufeln  zu  beobachten,  das 
aber  spontan  aufhört.  Am  27.  Juli  verläßt  Fat.  geheilt  und  gekräftigt  das  Kranken- 
haus. 

2]  Frau  J.  J.,  38jährige  XIVpara.  Aufgenommen  am  28.  Januar  19(^.  Seit 
9  Monaten  in  Intervallen  von  1—2  Wochen  Blutungen  von  1 — 2tägiger  Dauer. 
Diagnose:  Ghravid.  m.  VL  Carcin.  portion.  oper.  Operation  am  SO.  Januar. 
Exkochleation.  Querer  Scheidenschnitt,  Emporschieben  der  Blase,  Eröffnen  der 
Flica  und  Spaltung  des  Uterus  bis  über  den  inneren  Muttermund.  Die  Blase  wird 
gesprengt,  die  Frucht  gewendet  und  extrahiert  Expressionsversuche  der  Flacenta 
erfolglos;  sie  wird  manuell  gelöst.  Die  Hysterektomie  wird  mit  dem  Instrument 
von  Doyen  angeschlossen.  Kind  lebend,  34  cm  lang,  1300  g  schwer.  Heilung 
ohne  Störung.    Fat.  wird  am  14.  Februar  geheilt  entlassen. 

3j  Frau  J.  R.,  33jährig,  IVpara.  Aufgenommen  am  23.  März  1903.  Im  Sep- 
tember und  Oktober  1903  keine  Menses,  seit  November  monatlich  3—4  Tage  hin- 
durch Blutungen.  Diagnose:  Gravid,  m.  VIII.  I.  Sohädellage,  lebende  Frucht; 
Carcinoma  port  et  vagin.  (oper.?).  Operation  am  23.  März.  Ghloroformnarkose. 
Exkochleation,  wobei  sich  herausstellt,  daß  die  zerfallenden  Massen  bis  in  das  linke 
Farametrium  hineinreichen.  ümschneidUDg  der  vorderen  Fomix,  Abschieben  der 
Blase,  Eröffnen  der  Flica,  Spaltung  der  Gebärmutter  bis  über  den  inneren  Mutter- 
mund. Der  Kopf  ist  in  das  Becken  getreten  und  wird  mittels  Zange  extrahiert. 
Expression  der  Flacenta.  Hysterektomie  mit  Ligaturen.  Das  lebende  Mädchen 
ist  40  cm  lang,  2000  g  schwer.  Die  Mutter  verfällt  ohne  Fieber,  trotz  jeder  Be- 
handlung, ziemlich  rasch  und  stirbt  am  26.  Mai. 

U.  FSlle  mit  Eklampsie. 

4)  F.  B.  20jährig,  NuUipara,  wurde  am  2.  Mai  1902  als  Hausschwangere  auf- 
genommen. Gravid,  m.  IX.  Kind  in  I.  Schädellage,  lebend.  Beckenmaße  nor- 
mal. Im  Laufe  des  Nachmittags  ein  Anfall  von  Eklampsie;  danach  Wohlbefinden. 
Harn  eiweißfirei.  Am  3.  kein  Anfall.  Am  4.  drei,  während  der  folgenden  Nacht 
25  Anfälle.  Heiße  Einpackungen  und  20mal  0,01  Morphin  subkutan.  Bis  11  Uhr 
vormittags  steigt  die  Temperatur  bis  39,6°  C  an;  Fuls  120  pro  Minute.  Mutter- 
mund 1  Finger  weit.  Die  Operation  wird  in  leichter  Chloroformnarkose  nach  der 
gewohnten  Art,  jedoch  ohne  Eröffnung  der  Flica,  gemacht.  Extraktion  des  Kindes 
mit  der  Zange.  Das  Kind  (49  cm  lang,  2710  g  schwer)  kommt  asphyktisch  zur 
Welt,  wird  aber  leicht  belebt,  und  gedeiht,  nachdem  es  in  den  ersten  Stunden 
mehrere  eklampsieartige  Anfälle  überstanden,  im  weiteren  gut.  Die  Mutter  wird 
auch  nach  der  Entbindung  von  noch  13  Anfallen  befallen  und  verscheidet,  trotz 
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Hypodermoklyse,  Morphin,  Kampfer  und  warmen  Einpacknngen,  um  Vi?  Ulir  nach- 
mittags. 

5)  J.  B.,  20  Jahre  alt,  Nullipara.  Sie  wird  auf  der  Gasse  von  Krämpfen  be- 
fallen und  in  bewußtlosem  Zustande  am  29.  Dezember  1904  um  4  Uhr  nachmit- 
tags in  die  Abteilung  gebracht.  Hier  wurden  drei  eklamptische  Anfälle  beob- 
achtet. Becken  normal.  Im  Harn  Eiweiß.  Diagnose:  Graviditas  mens.  IX — ^X. 
II.  Schädellage,  Frucht  lebt.  Eklampsie,  um  7  ühr  abends  wird  bei  38,8®  C  und 
124  Puls  pro  Minute  im  Interesse  von  Mutter  und  Kind  die  rasche  Entbindung 
durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  vorgenommen.  Operationsverfahren  wie  bei  dem 
vorigen  Falle.  Das  Kind  wird  auf  den  Fuß  gewendet  und  extrahiert,  wobei  ein 
totaler  Dammriß  entsteht.  Nach  Expression  der  Flacenta  eine  nicht  imbedeutende 
Blutung  aus  geplatzten  Scheidenvenen,  die  durch  die  Naht  gestillt  wird.  Versor- 
gung des  Dammrisses.  Das  Kind  (60  cm  lang,  2800  g  schwer)  wird  in  leichter 
Asphyxie  geboren,  aber  von  eklampsieartigen  Anfällen  befallen,  denen  es  in  etwa 
12  Stunden  erliegt.  Langsam  schwindet  das  Eiweiß  aus  dem  Harn  der  Frau,  und 
am  26.  Februar  verläßt  sie  geheilt  das  Krankenhaus. 

Operable  üteruskrebse  sollen  nach  der  allgemein  angenommenen  Auffassung, 
ohne  Rücksicht  auf  die  Zeit  der  Schwangerschaft,  operiert  werden.  Bis  zum  4.  bis 
6.  Schwangerschafbsmonat  ist  die  vaginale  Exstirpation  des  uneröffneten  Uterus 
möglich;  in  vorgeschrittenem  Stadium  der  Schwangerschaft  ist  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt indiziert,  der  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  weniger  gefährlich  scheint 
als  der  abdominale. 

Bei  der  Behandlung  der  Eklampsie  stehen  die  konservative  und  die  operative 
Richtung  einander  gegenüber.  Die  Statistiken  der  verschiedenen  Kliniken  weisen 
aber  eine  so  auffallende  Besserung  der  Mortalitätsziffer  seit  Einfuhrung  der  opera- 
tiven Therapie  auf,  daß  wir  uns  zu  letzterer  entschließen  mußten.  Die  Erweite- 
rung der  Cervix  durch  Laminaria,  Tamponade  oder  Metreuryse  ist  in  solchen 
Fmien  zu  sehr  zeitraubend;  das  Bossi* sehe  Verfahren  zu  wenig  schonend,  so  daß 
als  milde,  rasch  zum  Ziele  fuhrende  Eingriffe  bei  kaum  erst  angefangener  Geburt 
der  vagixiale  und  der  abdominale  Kaiserschnitt  in  Betracht  kämen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  aus  den  Krankengeschichten  ersichtlich! 
Dührssen  rät,  bei  Primiparen  vor  der  Extraktion  des  Kindes  den  Scheiden- 
Dammschnitt  auszufuhren;  in  meinem  letzten  Falle  dürfte  das  Nichtbefolgen  dieses 
Rates  den  Grund  zur  totalen  Dammruptur  abgegeben  haben. 

Die  Plaoenta  wird,  wo  möglich,  gleich  nach  der  GFeburt  des  Kindes  expri- 
miert;  gelingt  das  nicht,  so  ist  die  manuelle  Lösung  ohne  Verzug  vorzunehmen. 

Die  vaginale  Exstirpation  des  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreichten  Uterus 
geht  ohne  Schwierigkeiten.  Der  weiche  Fruchthälter  wird  bei  dem  Entfernen  zu- 
sammengedrückt und  in  die  Länge  gezogen. 

Die  Folgen  des  vaginalen  Kaiserschnittes  und  des  Bossi^sohen  Verfahrens 
vergleicht  Bardeleben.  Er  registriert  so  schwere  Verletzungen  der  Cervix  bei 
letzterer  Methode,  daß  er  diese  ganz  verwerfen  muß.  Schädliche  Folgeerschei- 
nungen nach  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  sind  nicht  zu  verzeichnen. 

Die  beiden  Todesfälle  fallen  nicht  der  Operation  zur  Last  Im  ersten  (Car- 
cinoma uteri  gravid.)  wurde  bei  der  Obduktion  (Herr  Prof.  Pertik)  eine  beider- 
seitige eitrige  PydonephriÜB  und  Endocarditis  verrucosa  gefunden.  Im  zweiten 
fehlen  ebenfalls  alle  Zeichen  einer  Infektion;  die  Todesursache  war  hier  die 
Eklampsie  (multiple  Hämorrhagien  in  Leber  und  Nieren). 

Alle  fünf  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  doch  starben  drei  unreife  in  wenigen 
Tagen  und  eins  an  Eklampsie  in  12  Stunden. 

Diskussion.  Herr  Bärsony  warnt  vor  der  zu  aktiven,  operativen  Richtung 
und  verliest  diesbezüglich  einige  Zeilen  aus  einem  jüngst  erschienenen  Artikel 
Hofmeier*s.  Diese  Operation  ist  in  geeigneten  Fällen  in  der  Klinik  von  Nutzen, 
doch  nicht  für  die  allgemeine  Praxis. 

Herr  Scipiades  findet,  man  habe  bei  Eklampsie  Zeit,  die  Erweiterung  auf 
schonendere  Weise  zu  erreichen;  bloß  bei  Iparen  mit  uneröffiietem  Muttermunde, 
lebendem  Kinde  und  in  tiefem  Koma  der  fVau  hält  er  den  Eingriff  für  indiziert. 
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Herr  Friggesi  hUi  die  große  Zahl  der  Falle  far  aaüallend.  Er  kann  den 
Eingriff  nicht  für  so  ungefährlich  halten  und  ist  doch  schon  die  durch  Botter 
stets  geübte  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  —  trotz  Handschuhe  —  höchst  ge- 
fährlich. Nur  wo  absolut  kein  milderes  Verfahren  zum  Ziele  führt,  findet  er  den 
yaginalen  Kaiserschnitt  statthaft. 

Herr  v.  Eli  seh  er  betont,  daß  in  seiner  Abteilung  nur  auf  Grund  strenger 
Indikationen  operiert  wird. 

Herr  Loyrioh  fragt,  ob  der  4.  Fall  N&dory^s  nicht  eher  eine  Morphin- 
Vergiftung  gewesen  sei? 

Schlußworte  der  Yortr.  TemesrArj  (Budapest). 


Neueste  Literatur, 

2]  Französische  Dissertationen. 

1)  G.  Benoist  [Paris  1906).  Des  rapports  entre  Tembryon  et  la  pla- 
oenta  dans  ravortement. 

Das  Gewicht  des  Embryo,  wie  auch  das  der  Placenta,  in  den  ersten  4  Monaten 
der  Schwangerschaft  ist  viel  höher,  als  dasjenige,  welches  die  Autoren  gewöhnlich 
augeben.  Gegen  3Vs  Monate  ist  das  Gewicht  des  Embryo  gleich  dem  der  Flaoenta. 
Die  Herztöne  können  Dank  gewisser  spezieller  Manöver  gehört  werden,  ausgehend 
von  der  13.  Woche  aus,  so  daß  man  dieselben  schon  bei  einem  Embryo  von  260  g 
Gewicht  vernehmen  konnte.  Das  Verfahren  besteht  in  dem  Emporschieben  des 
Uterus  und  Andrängen  desselben  an  die  Bauchwand. 

2)  M.  Francillon  (Paris  1906).    Essai  sur  la  pubertd  chez  la  femme. 
Sehr  interessante  300  Seiten  umfassende  psycho-physiologische  Studie  aber  die 

Pubertät  der  Frau,  in  bezug  auf:  1)  Die  allgemein  somatischen  Modifikationen 
(Skelett,  Zellengewebe,  Pigmentation,  Hautdrüsen,  Kopf^  Modifikation  des  weiblichen 
Typus,  Anomalie  der  Genitalorgane).  2)  Knochen  und  Muskelcysten  (chemische 
Zusammenset-zung,  Wachstum).  3)  Das  hämolymphatische  System  (Blut,  Lymphe, 
Menstruationsblut,  chemische  Analyse  des  ersten  Menstruationsblutes,  Dauer  und 
Wiederkehr  des  Menstruationsausflusses).  4.  Das  Sekretionssystem  (Schweiß,  Milch- 
sekretion, Urin).  6.  Respiration  und  Zirkulation  (Larynx,  Stimme,  Temperatur, 
Herz,  Modifikation  des  Pulses,  Assimilation  und  Desassimilation).  6)  Interne 
Sekretion  (Ovar,  Thyreoidea,  Thymus,  Hypophysis).  7)  Gknitalorgane  (Vereiterung 
im  Gtenitalsystem  bei  der  ersten  Menstruation.  Erste  Menses,  frühzeitige,  ver- 
spätete, supplementäre  Hamorrhagien).  8)  Sinnesorgane  (Gesicht,  Geruch,  (Gefühl). 
9]  Psychologie  des  jungen  Mädchens  bei  der  Pubertät 

Ein  2.  Teil  behandelt  die  Pathologie  der  Pubertät:  1)  Krankheiten  des  Nerven- 
systems (reine  Psychosen,  Begressivzustände,  geistige  Degenereszens,  Neuropsychosen, 
Psychosen  durch  Intoxikation).  2)  Chlorose.  3)  Herzkrankheiten.  4)  Albuminurie. 
6)  Dyspepsie.  6)  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  7)  Bückenmarkskongestionen 
auf  menstrueller  Basis.  8)  Hautaffektionen.  9)  Krankheiten  der  Larynx.  lOj  Krank- 
heiten der  Augen.  Schließlich  wird  noch  der  Einfluß  der  Pubertät  auf  die  akuten, 
sowie  die  chronischen  infektiösen  Krankheiten  behandelt. 

3)  B.  Lacasse  (Paris  1906).  Contribution  ä  TStude  des  hernies  om- 
bilicales  dites  congenitales. 

Die  sogenannte  angeborene  Nabelhernie  des  Neugeborenen  ist  eine  erworbene 
Hernie.  Sie  erscheint  öfter  bei  Knaben,  wie  bei  Mädchen  und  meistens  in  den 
ersten  14  Tagen  nach  der  Geburt.  Als  prädisponierende  Ursache  ist  erbliche  Be- 
lastung, wenn  sie  angeboren  ist,  und  Geburt  vor  der  Zeit,  wenn  sie  erworben  ist, 
anzusprechen.  In  letzterem  Falle  ist  sie  das  Besultat  einer  schlecht  geleiteten 
Ernährung.  Da  sie  oft  spontan  ausheilt,  kann  bis  zum  Abgewöhnen  eine  Bandage 
getragen  werden,  (bei  Komplikationen  jedoch  muß  sofort  operiert  werden). 

4)  P.  Martin  (Paris  1906).  Contribution  ä  T^tude  des  anus  val- 
yaires. 

Die  angeborene  Öffiiung  des  Anus  in  die  Vulva  ist  eine  ziemlich  häufige  Form 
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anormaler  Mündung  des  Rektams.  Sie  findet  sich  meiBtens  vor  dem  Hymens  in 
der  Nachbarschaft  des  Frenolum.  Interventionen  geben  gnte  Besnltate,  während 
zu  langes  Zawarten  das  Kind  Yerdanongsstörungen  aussetzt,  Atonie  uud  Dystension 
der  Muskelfasern  hervorrufen  kann  und  feste  Massen  die  Durchmesser  der  Fistel 
vergrößern.  Am  besten  ist  es',  zwischen  6 — 8  Monaten  zu  operieren,  und  zwar 
soll  man  die  Transplantation  des  Anus  auf  den  Damm  ausführen.  Die  unmittelbaren 
Kesultate  sind  sehr  gut,  wahrend  die  entferntem  mit  leichteren  Komplikationen  zu 
rechnen  haben. 

6)  Q-.  C.  Basis  (Paris  1906).  Indications  du  curettage  dans  les  acci- 
dents  febriles  post'partum. 

Die  Curettage  soll  nicht  vor  dem  3.  Tage  ausgeführt  werden  und  für  die  Falle 
reserviert  werden,  welche  auf  intrauterine  Injektionen  nicht  besser  werden.  Die 
besten  Besultate  zeigen  sich  dann  bei  Betention  von  Eihäuten  und  Flacentar- 
resten. 

6)  G.  Person  (Paris  1906).  Contribution  ä  T^tude  des  fistulös  appeu- 
diculo-vösicales. 

Die  appendikulo-vesikalen  Fisteln  von  appendikularem  Ursprung  sind  am 
häufigsten  einer  anormalen  Lage  des  Appendix  zuzuschreiben,  (vorderer,  innerer 
und  Beckenappendix),  welcher  sich  in  der  Nachbarschaft  der  Blase,  wenn  nicht 
gar  in  Kontakt  mit  derselben  befindet.  Das  erste  Entwicklungsstadium  des  appen- 
dikularen  Herdes  besteht  darin,  daß  er  mit  den  benachbarten  Geweben  in  Ver- 
bindung tritt  und  Adhärenzen  bildet  mit  dem  perivesikalen  Zellgewebe,  das  sich 
bald  entzündet  (Pericystitis).  Hierauf  folgt  Irritation  der  Blase  und  Kongestion 
der  vesikalen  Schleimhaut.  Die  eigentliche  Cystitis  entwickelt  sich  dann,  und  wenn 
die  Entzündung  weiter  fortschreitet,  findet  eine  Perforation  der  Blase  statt.  Die 
appendikulo-vesikale  Fistel  ist  verschieden  an  Form,  Sitz  und  Dimensionen.  Die 
Symptome,  welche  außer  denen  der  Appenciditis  beobachtet  werden,  sind  die  der 
Pericystitis  und  der  Cystitis  (ürinstörungen ,  Pyurie  und  manchmal  Hämaturie). 
Ist  die  Fistel  permanent  geworden,  so  bemerkt  man  das  Übergehen  fäkaler  Massen 
in  den  Urin.  Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  im  Urin  des  Kranken  spontan 
kotartigen  Eiter  sieht  und  die  Symptome  der  Appenciditis  erkannt  wurden. 

7)  M.  P.  Lequeux  (Paris  1906).  ^^tiologie  et  patholog^nie  desh^morr- 
hagies  graves  du  nouveau-n6. 

Die  schweren  Blutungen  der  Neugeborenen  bilden  nicht  eine  Krankheit  für 
sich,  sondern  einen  Symptomenkomplex  verschiedener  pathologischer  Zustände. 
Dieser  Symptomenkomplex  zeigt  gewohnlich  eine  Beaktion  des  Körpers  des  Neu- 
geborenen gegen  toxische  Infektionen  an.  Yiele  Fälle  von  Blutungen  bleiben  un- 
bemerkt, weil  sie  im  Parenchym  ohne  äußere  Manifestation  lokalisiert  bleiben. 
Schlechte  Hygiene,  physiologisches  Elend,  frühzeitige  Geburt,  oder  angeborene 
Schwache  können  die  Ursache  sein,  ebenso  Alkoholismus,  Bleivergiftung,  BrighVscbe 
Krankheit  und  vor  allem  die  Syphilis.  Auf  solch  langsam  vorbereitetem  Terrain 
erscheint  die  Blutung  gelegentlich  einer  Infektion.  Die  Zufälle  hängen  also  von 
2  Ursachen  ab:  die  eine  (Intoxikation  in  Verbindung  mit  hereditären  Krankheiten; 
Toxämie  verbunden  mit  Infektion)  wirkt  mehr  oder  minder  langsam.  Die  andere 
(Infektion)  wirkt  als  definitive  Ursache.  Man  kennt  den  Bazillus  nicht,  welcher  die 
spezifische  Ursache  der  Blutung  ist;  am  meisten  kommen  wohl  in  betraoht  der 
Streptokokkus,  der  Staphylokokkus,  die  Colibakterien  usw.  Die  Infektion  kann 
monomikrobienne  sein,  was  jedoch  selten  vorkommt,  denn  häufiger  ist  sie  poly- 
mikrobienne.  Die  genetische  Toxiinfektion  der  Blutung  kann  das  Kind  vor  der 
Geburt  oder  in  den  ersten  Lebenstagen  erreichen.  Vor  der  Geburt  ist  sie  mütter- 
lichen Ursprungs,  die  Bazillen  können  den  Placentarfilter  nicht  durchdringen,  es 
wirken  also  nur  die  Toxine.  Bei  der  Geburt  sind  Mutter  und  Kind  gleichmäßig 
infiziert,  und  die  Symptome  erscheinen  gleichzeitig  bei  beiden.  Nach  dem  Wochen- 
bett wird  die  Infektion  durch  die  Mutter  oder  die  Umgebung  übertragen. 

Die  Leber  ist  das  meist  betrofiene  Organ.  Sie  reagiert  durch  Kongestion  und 
Hypertrophie.  Häufig  zeigt  sich  Ikterus,  welcher  jedoch  manchmal  durch  Cyanose 
verdeckt  ist.  Weitere  Störungen,  fast  ausschließlich  zellulärer  Art,  treffen  die  roten 
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Blutkörperchen,  die  weißen  Blutkörperchen,  das  Blutserum,  die  Koagulation  des 
Blutes,  die  Retraktilität  des  Blutgerinnsels.  • 

Unter  dem  Einfluß  dieser  toxischen  Infektion  vereinigt  der  Organismus  alle 
Bedingungen  zur  Auslösung  einer  Blutung:  Alteration  der  vaskulären  Wände,  Alte- 
ration des  Blutes  und  Alteration  der  Vasomotoren. 

Die  Blutung  ist  nichts  anderes,  als  die  äußerste  Widerstandsmanifestation  des 
Organismus  gegen  die  Toxiinfektion. 

8)  H.  M.  J.  Gasse  (Paris  1906).    L'^cole  des  m^res. 

Unter  den  Ursachen  der  kindlichen  Sterblichkeit  nimi9t  den  ersten  Bang  die 
Unwissenheit  und  geringe  Sorgfalt  der  Mutter  ein.  Die  Gründung  einer  >Schule 
für  Mütterc  soll  dem  entgegenwirken.  Um  denselben  vorzuarbeiten,  soll  den 
Kindern  in  der  Schule  theoretischer  Unterricht  erteilt,  solchen,  die  die  Schule 
schon  verlassen  haben,  Dienst  in  den  Krippen  angewiesen  und  an  sie  Broschüren 
verteilt  werden,  die  den  Vorgang  der  Entbindung  erklären.  Den  Vorsitz  der  Liga 
gegen  die  kindliche  Sterblichkeit,  die  im  Jahre  1902  gegründet  wurde,  haben  die 
Herren  Strauß  und  Budin.  Doch  ist  der  Verf.  der  Ansicht,  daß  theoretisches  Vor- 
gehen allein  nicht  genügt,  es  müsse  den  Müttern  praktisch  gezeigt  werden,  wie  sie 
ihre  Kinder  aufziehen  müßten;  gute  Dienste  dabei  habe  die  »Consultation  de 
nourrissons«  geleistet,  so  daß  im  Departement  Indre  et  Loire,  seit  dieselben  existieren, 
die  kindliche  Sterblichkeit  um  60?^  abgenommen  habe. 

9)  0.  Ferry  (Paris  1906).  Valeur  compar^e  de  Thyst^ropexie  ab- 
dominale directe  et  le  hyst^ropexiem^diate  intra-p^ritonöaleparles 
ligaments  ronds  dans  les  r^trodöviations. 

Theoretisch  ist  die  abdominale  Hysteropexie  antiphysiologisch,  während  die 
Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  das  rationellste  Ver&hren  bildet.  Praktisch 
jedoch  hält  die  direkte  Hysteropexie,  wenn  sie  mit  nicht  resorbierbaren  Fäden  ans- 
geführt  ist,  den  Uterus  sehr  fest  und  läßt  kein  Bezidive  befürchten.  Die  Ligamento- 
pexie  hält  den  Uterus  in  physiologischer  Lage;  die  Verkürzung  durch  einfache 
Faltenbildung  ist  am  wenigsten  sicher.  Li  bezug  auf  Geburten  ist  die  direkte 
Hysteropexie  zu  verwerfen.  Sie  verhindert  zwar  nicht  die  Entwicklung  der 
Schwangerschaft,  aber  macht  dieselbe  manchmal  schmerzhaft,  verzögert  die  Wehen 
und  verursacht  Geburtshindemisse.  Dagegen  verursacht  die  ligamentäre  Hystero- 
pexie nur  unbedeutende  Störungen.  Immerhin  ist  die  direkte  Hysteropexie  besser, 
wie  ihr  Buf  und  bleibt  den  Fällen  voA  großem,  schweren  und  seit  langem  rück- 
wärts geneigten  sehr  adhärenten  Uterus  und  Schwäche  der  Ligamenta  rotunda 
vorbehalten. 

10)  P.  Voguet  (Paris  1906).  De  la  seotion  laterale  du  pubis,  dite 
>Operation  de  Gigli«. 

Die  Pubiotomie  oder  Hebotomie  nach  Gigli  wurde  schon  früher  öfter  versucht, 
Aitken  (1776),  Champion  de  Bar-le-Duc  (1821),  Stolz  (1844)  scheiterte  jedoch 
immer  an  einem  Mangel  der  Methode  und  ungenügender  Instrumentation.  Seit 
Gigli  1894  die  Drahtsäge  erfunden  hat  und  eine  Technik  dieser  Operation  an- 
gegeben hat,  ist  sie  von  Erfolg  gekrönt.  Sie  kann  entweder  >ofifen<  oder  subkutan 
nach  Döderlein  ausgeführt  werden.  Nach  Ansicht  des  Verf.  ist  ein  intermediärer 
Einschnitt,  der  auf  subkutanem  Wege  ausgeführt  wird,  das  beste  Verfahren.  Die 
Besultate  sind  vorzüglich.  Man  kann  ein  Auseinanderweichen  der  Knochen  von 
6—7  cm  erhalten  und  kann  bei  Becken  von  6 — 6,6  Conj.  vera  mit  Erfolg  operieren. 
Die  Grenze  der  Verengerung  scheint  jedoch  6,75  cm  zu  sein,  wie  bei  der  Symphjrseo- 
tomie.  Die  Anfälle  bei  der  Operation  sind  selten:  leichte  Blutungen,  selten  Zer- 
reißungen der  Weichteile,  selten  Urinstörungen.  Die  Pubiotomie  hat  über  die 
Symphyseotomie  folgende  Vorteile:  1)  ist  sie  leichter,  2)  sicherer,  3)  ist  die  Be- 
festigung schneller,  4)  der  Elnochenkallus  ist  fester,  wie  die  fibröse  Verheilung  der 
Symphyse,  5)  die  Infektionsgefahr  ist  geringer,  6)  die  umittelbaren  und  späteren 
Resultate  sind  günstiger,  7)  die  Sterblichkeit  ist  geringer.  Denn  die  Symphyseo- 
tomie ergibt  6,11  %  Mortalität,  während  der  Verf.  bei  114  Pubiotomien  nur  eine 
Mortalität  von  1,76  %  sah. 
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11)  L.  Sany^  (Paris  1906).  Gontribution  ä  T^tude  des  groBsesBes 
tubaires  bilaterales,  snocessiTes  et  simultane^s. 

Das  Aufeinanderfolgen  von  Eztra-nterin-Graviditäten  wird  häufig  beobachtet, 
wahrend  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Extra-uterin-Gravidität  in  beiden  Tuben 
sehr  selten  ist.  Das  Vorkommen  der  bilateralen  Extra-uterin- Gravidität  ist  zu  er- 
klären durch  die  sozusagen  beständige  Bilateralität  der  entzündlichen  Veränderungen 
der  Tuben.  Die  Entwicklung  der  zweiten  ektopischen  Schwangerschaft  ist  der 
«rsten  nicht  immer  gleich,  sie  kann  leichter  oder  schwerer  sein,  wie  die  erste.  Die 
Häufigkeit  der  Wiederholung  verschlechtert  die  Prognose  und  soll  dazu  veranlassen, 
bilaterale  Kastration  anszufOhren,  in  Fällen,  wo  genügende  Erkrankung  der  andern 
Adnexe  eine  2.  Tubargravidität  befürchten  lassen.  Aber  selbst  wenn  diese  Adnexe 
gesund  sind,  rechtfertigen  gewisse  Bedingungen  des  Alters  und  des  Zustandes  der 
Kranken  eine  radikale  Intervention. 

12)  P.  Vallette  (Paris  1906).  Valeur  clinique  de  la  tension  per- 
manente des  parois  ut^rines  obst^trique. 

Die  permanente  Spannung  des  Uterus  hat  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft 
einen  großen  diagnostischen  Wert  Sie  kann  nacheinander  den  Anschein  von 
Hydramnios  oder  Zwillingsschwangersohaft  hervorrufen.  In  Fällen  von  drohendem 
Abort  oder  Frühgeburt  ist  diese  Spannung  sehr  nützlich  zu  erkennen,  da  man 
danach  eine  genaue  Diagnose  stellen  und  die  Behandlung  einrichten  kann.  Wäh- 
rend der  Wehen  verschlimmert  die  Feststellung  dieser  Spannung  die  Prognose 
immer,  besonders  wenn  jedes  Elastizitätsgefühl  der  Wand  des  Uterus  verschwunden 
ist.  Sie  gibt  ein  gutes  Anzeichen  für  retroplacentare  Blutung,  wie  sie  den  Kliniker 
überhaupt  in  den  Stand  setzt,  Gtoburtshindemisse  irgendwelcher  Art  vorauszu- 
sehen. 

13)  L.  Brivout  (Paris  1906).  Gontribution  äT^tude  de  la  oonception 
au  cours  de  ramönorrh^e. 

Im  allgemeinen  sind  Ovulation  und  Menstruation  zwei  zusammentreffende 
Phänomene,  aber  diese  Gleichzeitigkeit  kann  gestört  werden,  ohne  daß  ein  ersicht- 
Uoher  Grund  vorhanden  ist  Die  Empfängnis  im  Verlaufe  der  Amenorrhoe,  welche 
der  Laktation  zuzuschreiben  ist,  ist  ziemlich  häufig  in  der  Arbeiterbevölkerung.  Es 
gibt  eine  wesentliche  Amenorrhoe,  bei  welcher  die  Menses  früher  regelmäßig  er- 
schienen. Die  Konzeption  in  solchen  Fällen  beweist  daß  die  Ovulation,  wenn  sie 
auch  keine  Erscheinungen  macht,  normal  vor  sich  geht. 

14)  U.  Fau  (Paris  1906).    Essai  sur  Tatrösie  senile  du  vagin. 

Die  senile  Atresie  ist  eine  Erkrankung  des  vorgerückten  Alters  und  bildet  eine 
besondere  Gruppe  der  Vaginalverengerungen.  Sie  bleibt  sehr  häufig  unbemerkt; 
in  andern  Fällen  erfordert  sie  kleine  chirurgische  Eingriffe,  während  im  allgemeinen 
meistens  eine  geringe  medizinische  Behandlung  genügt  Die  Ursache  dieser  Atresie 
ist  ein  besonderer  Zustand  des  Organismus,  der  ans  verschiedenen  Ursachen  ent- 
eteht  wovon  die  meisten  unbekannt  sind. 

15}  E.  Gloumeau  (Paris  1906).  Resultats  ^loignSs  des  Operations 
conservatrices  sur  les  organes  g^nitaux  de  la  femme. 

Wenn  man  die  Adnexe  auf  beiden  Seiten  wegnimmt,  sollte  immer  der  Uterus 
auch  mit  entfernt  werden,  dessen  Vorhandensein  Schmerzen  und  blutigen  und 
weißen  Ausfluß  unterstützt  und  manchmal  eine  2.  Intervention  notwendig  macht. 
Die  teilweise  Resektion  und  Ignipunktur  der  Ovarien  kann  ausgeführt  werden,  in 
Fällen,  von  sklerocystischer  Ovaritis,  wenn  die  Tuben  gesund  und  durchgängig 
sind.  Wenn  bei  etwas  Laparotomie  wegen  einseitiger  Annexitis  sich  geringgradige 
Veränderungen  an  der  andern  Tube  und  dem  andern  Ovar  befinden,  ist  kein  Grund, 
dieselben  zu  erhalten.  Im  Hinblick  auf  eine  eventuelle  Schwangerschaft  setzt  man 
die  Frau  schlechten  therapeutischen  Resultaten  und  möglicherweise  einem  zweiten 
Eingriff  aus. 

16)  F.  de  Lacoste  (Paris  1906).  Gontribution  k  Tetude  des  h^mor- 
rhagies,  qui  ont  leure  cause  en  dehors  de  la  cavit^  utdrine  pendant 
et  apr^s  raccouchement 

Im  Verlaufe  des  Wochenbettes  kommen  manchmal  Blutungen  vor,  die  nicht 
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aas  dem  Uterus  kommen,  sondern  ans  Wunden  des  Genitalorg^s,  spontanen  oder 
traumatischen  Ursprungs,  aus  der  Ruptur  von  Varicen  oder  Thromben.  Wenn 
der  Uterus  hart  und  kontrahiert  ist,  soll  man  an  eine  Blutung  aus  dem  cervico- 
yagino-yulvaren  Geburtskanal  denken.  Es  ist  wichtig,  den  genauen  Sitz  der  Blutung 
bald  festzustellen,  was  am  besten  durch  Touchierung  und  Inspektion  im  Spekulum 
geschieht.  Die  wirksamste  Behandlung  ist  die  Ligatur  des  Gkfaßes  oder  die  Sutur 
der  Wunde.  Ist  diese  Behandlung  unmöglich,  besonders  bei  cervicalen  Blutungen, 
so  soll  eine  lange  Klemme  angelegt  werden,  oder  man  soll  tamponieren. 

17}  H.  Guilbert  (Paris  1906).  Des  oomplications  inflammatoires 
aigues  benignes  des  ligaments  larges  dans  les  suites  de  couches 
pathologiques. 

Neben  den  klassischen  Entzündungsformen  der  Ligamenta  lata,  deren  Ursprung 
eine  Infektion  post  partum  oder  post  abortum  ist,  gibt  es  noch  eine  klinische, 
wesentlich  gutartige  Form,  die  im  ZeUengewebe  des  untern  Teils  des  Ligamentum 
latum  sich  befindet.  Es  handelt  sich  dabei  um*  eine  lymphatische  Infektion,  die 
vom  Uterus  ausgeht  mit  Beaktion  des  benachbarten  Zellengewebes,  woraus  ein 
akutes  entzündliches  pericervicales  Ödem  entsteht.  Dasselbe  weist  2  Formen  auf: 
eine  frühzeitige  und  eine  verzögerte.  Das  charakteristische  Symptom  der  Erkran- 
kung ist  das  rasche  Erscheinen  eines  Tumors  von  yerschiedenem  Umfange,  der 
immer  durch  die  Vagina  zu  fühlen,  aber  unerreichbar  ist  durch  die  abdominale 
Palpation,  einem  der  Uterusrander  eng  anliegt,  von  einem  Rand  zum  andern  leicht 
übergehen  kann  und  keine  Neigung  zur  Suppuration  hat.  Das  entzündliche  ödem 
dauert  meist  nur  kurz.  10  Tage  in  der  frühzeitigen  Form  und  20  in  der  ver- 
zögerten. Die  Prognose  ist  gutartig,  wenn  keine  Komplikationen  dazukommen, 
auch  findet  sich  nur  selten  Suppuration.  Man  soll  sich  versichern;  ob  der  Uterus 
keine  septischen  Produkte  enthielt;  ist  dies  der  Fall,  soll  man  ihn  entleeren.  Sonst 
sei  die  Behandlung  nicht  operativ:  absolute  Bettruhe,  vaginale  Injektionen,  sehr 
heiße  Rektalirrigationen,  selten  Eis  und  Morphium. 

G.  Wiener  (München). 


Verschiedenes. 

3)  K.  WalB.    Zur  Diagnose  der  kongenitalen  Dünndarmatresie  unter 
besonderer  Berücksichtigung  der  Untersuchung  des  Mekoniums. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  21.) 
Aus  dem  Resultate  dieser  Arbeit  sei  folgendes  erwähnt:  Auch  bei  völliger 
Duodenalatresie  kann  Mekonium  abgehen.  Zur  Bildung  des  gelben  Mekoniums 
(M.  amnioticum  Huber)  ist  die  Beimischung  von  Fruchtwasserbestandteilen  nicht 
notwendig.  In  jedem  Falle  von  beständigem  Erbrechen  Neugeborener  ist  in  erster 
Linie  das  Mekonium  histologisch  zu  untersuchen,  da  eine  operative  Therapie  der 
Darmatresie  nur  auf  Ghrund  frühzeitiger  Diagnose  auf  Erfolge  rechnen  kann. 
Fehlt  spontaner  Abgang  von  Mekonium,  so  ist  zu  versuchen,  dvircih  EJysma  solches 
aus  dem  Rektimi  zu  erhalten.  Völliges  Fehlen  von  Wollfaaaren  im  Mekonium  ist 
ein  sicheres  Zeichen  eines  vor  dem  6.  Entwicklungsmonat  entstandenen,  völligen 
Darmverschlusses.  Die  Diagnose  wird  unterstützt  durch  das  gleichzeitige  Fehlen 
von  Plattenepithelien  und  Nahmngsbestandteilen  (Fettröpfchen). 

Frtekhlnger  (München). 

Orlginalmitteilangen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Beinrieh  Friiseh  In  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand» 
lung  Breäkopf  db  Bärtd  einsenden. 

Fftr  die  Sedaktion  Terantwortlich:  Geh.  Med.-Bat  Prot  Dr.  Heiiurich  Friteeh  in  Bona. 
Druck  nnd  Verlag  Yon  Breiikopf  A  H&rtel  in  Leipsig,  NOmbergerstraOe  36/S8. 
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I. 

(Aus  der  kgl.  Üniversitäts-Frauenklinik  zu  Breslau. 
Direktor:   Geh.-ßat  Küstner.) 

Verwertung  eines  einfachen  mechanischen  Prinzips 
für  ein  selbsthaltendes  Bauchspekulum. 

Von 

Dr.  Ootthard  Schubert, 

Assistent  der  Klinik. 

In  den  letzten  Jahren  sind  von  den  verschiedensten  Instru- 
mentenfabriken sogenannte  selbsthaltende  Bauchspekula  in  den  Han- 
del gebracht  worden.  Es  sind  dies  meist  scherenförmige  Instrumente, 
die  am  freien  Ende  die  Bauchdeckenhalter  tragen,  am  anderen  Ende 
mit  seiner  Handhabe  zum  Auseinanderspreitzen  der  Branchen  und 
einer  Oremailli^re  versehen  sind.  Beim  Gebrauche  derartiger  Spekula 
hat  sich  ihre  Unhandlichkeit  infolge  ihres  komplizierten  Baues  oft 
unangenehm  bemerkbar  gemacht.    Ein  weiterer  Nachteil  besteht  da- 
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rin,  daß  sich  in  der  Cremailli^re  und  den  Schraubenteilen  leicht 
Tupfer  und  Instrumente  verfangen  und  so  Anlaß  zu  unliebsamem 
Aufenthalt  während  der  Operation  geben.  Außerdem  gelingt  es  nicht 
immer,  mit  Hilfe  jener  alle  Teile  des  Operationsgebietes  dem  Auge 
in  wünschenswerter  Weise  sichtbar  zu  machen,  soweit  die  Bauch- 
decken hier  als  störender  Faktor  in  Betracht  kommen.  Ich  habe 
daher  auf  Anregung  meines  Chefs  einen  rahmenförmigen  Selbsthalter 
(Fig.  1)  für  Bauchdecken  konstruiert,  welcher  diese  Mißstände  umgeht. 


Fig.  1. 


BauAMhnüt 


Fig.  2. 

Das  von  mir  konstruierte  Bauch- 
spekulum  besteht  zunächst  aus  einer 
widerstandsfähigen  vierkantigen 

Gleitschiene  (Fig.  2a),  an  deren  einem 
Ende  eine  ebensolche  (b)  senkrecht 
zu  ihr  befestigt  ist.  An  dieser  letz- 
teren ist  der  eine  Haken  des  eigent- 
lichen Bauchdeckenhalters  verschieb- 
lich angebracht.  Mittels  einer  an 
ihm  befindlichen  Handhabe  (c),  die 
mit  einem  Schraubengewinde  ver- 
sehen ist,  kann  derselbe  an  der 
Gleitschiene  festgestellt  werden.  An 
der  zuerst  erwähnten  Gleitschiene  (a)  befindet  sich  noch  eine  zweite 
senkrechte  zu  ihr  und  verschieblich  auf  ihr  angebrachte  (d),  welche  den 
anderenHaken  des  Bauchdeckenhalters  trägt,  der  in  gleicher  Weise  wie 
der  vorher  beschriebene  an  ihr  montiert  ist.  Setzt  man  nun  den  Selbst- 
halter in  den  Bauchschnitt  ein  und  entfernt  die  beiden  parallel  ver- 
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laufenden  Schienen  soweit  voneinander,  als  es  die  Spannung  der  Bauch- 
decken  zuläßt,  so  hält  sich  das  Spekulum  ohne.  Cremailli^re  von  selbst. 
Da  wir  die  Gleitschiene  (a)  auf  das  Epigastrium  der  Pat.  legen,  so 
wird  durch  das  Spekulum  keinerlei  Behinderung  im  Operationsgebiet, 
oder  dessen  Umgebung  hervorgerufen  (Verfangen  von  Tupfern  usw.). 
Durch  seitliche  Verschiebungen  an  den  Handhaben  kann  jeder  be- 
liebige Punkt  des  Operationsterrains,  soweit  die  Bauchdecken  daran 
hindern  könnten,  zu  Gesicht  gebracht  werden.  Ich  habe  davon  ab- 
gesehen, die  Gleitschiene  (a)  über  die  Symphyse  zu  legen  und  sie  noch 
mit  einem  dritten  Haken  zu  armieren,  welcher  das  Blasenperitoneum 
nach  oben  hält.  Es  würde  dies  das  Instrument  unnötig  komplizieren, 
zumal  man  sich  hier  ja  in  viel  einfacherer  Weise  durch  eine  Naht 
oder  Klemme  behelfen  kann.  Der  Selbsthalter  hat  sich  bei  einer 
größeren  Anzahl  von  Operationen,  auch  bei  sehr  starken  Bauchdecken 
ausgezeichnet  bewährt.  Er  ist  vollständig  zerlegbar  und  wird  von  der 
Firma  H.  Härtel,  Weidenstraße  (Breslau)  auf  Wunsch  auch  mit 
dem  dritten  Spekulum  zum  Hochhalten  des  Blasenperitoneums  ge- 
liefert. 

II. 
(Aus  dem  St.  Luke's  Hospital  in  St.  Louis.) 

Menstruation  ohne  Ovarien. 

Von 

Dr.  Georg  Gellhom. 

Instnictor,  Medical  Department,  Washington  University  St.  Louis,  Mo.  U.  S.  A. 

Die  folgenden  zwei  Fälle  erbringen  einen  interessanten  Beleg  für 
die  Tatsache,  daß  unter  gewissen  Bedingungen  die  Menstruation  auch 
ohne  Ovarien  weiterbestehen  kann. 

Die  38jährige  Pauline  N.  wai'  von  einem  hiesigen  Kollegen  zweimal  laparo- 
tomiert  worden,  und  zwar  wurde  ihr  das  linke  Ovarium  am  28.  Juli  1904,  das  rechte 
Ovarium  am  16.  August  1905  entfernt.  Zwei  Monate  später,  am  19.  Oktober  1906 
begab  sie  sich  in  meine  Behandlung.  Sie  gab  an,  daß  ihre  Beschwerden  die  alten 
geblieben  seien;  sie  habe  noch  immer  intensiven  Kreuzschmerz,  der  sie  arbeitsun- 
fähig mache,  dazu  sei  jetzt  noch  ein  andauernder  brennender  Schmerz  in  der  Bauch- 
narbe getreten,  sowie  heiße  Übergießungen. 

Mangels  eines  ausreichenden  Genitalbefundes  wurde  die  Diagnose  auf  antezi- 
pirtes  Klimakterium  und  Hysterie  gestellt.  Auch  eine  später  in  Narkose  ausgeführte 
Untersuchung  konnte  eine  objektive  Grundlage  für  die  Klagen  der  Pat.  nicht  bei- 
bringen. Indessen  blieb  die  der  Diagnose  entsprechende  Behandlung  unzureichend, 
und  mir  drängte  sich  im  Laufe  der  Beobachtung  die  Überzeugung  auf,  daß  ich  es 
hier  mit  peritonealen  Verwachsungen  zu  tun  hatte.  Da  Heißluftbehandlung,  Massage, 
Korperübungen  usw.  nicht  zum  Ziele  führten,  riet  ich  zur  Operation,  16  Monate 
nachdem  ich  die  Pat.  zum  ersten  Male  gesehen  hatte. 

Bemerkenstoert  war  an  dem  bisherigen  Verlauf,  daß  vxikrend  der  seit  der 
Operatiofi  verflossenen  1 7  Monate  die  Pat.  regelmäßig  in  pierwöclienüichen  Intervallen 
eine  lUerine  Blutung  hatte.  In  defi  ersten  Monaten  nach  der  xweiteti  Ovariotomie 
nur  ivenige  Minuten  oder  Stwnden  dauernd  ^  nahm  diese  Bildung  allmählich  den 
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typischen  Cfuvrakter  der  MenatrtuUion  an;  sie  dauerte  3  Tage,  war  sehr  reiehliek, 
zuweilen  auch  mit  Oewebsstüeken  vermischt,  und  gewöhnlich  von  den  üblichen  Meii" 
struationsheschwerden  eingeleitet  Hin  imd  wieder  u>ar  im  Gegensatz  dazu  das  AU- 
gemeinbefinden  während  der  Regel  deutlich  gebessert^  um  nach  Aufhören  der  Blutung 
wieder  zu  den  früheren  Beschwerden  zurückxukehreiu 

Es  lag  nahe,  an  eine  nicht  radikale  Operation  —  oder  vielleicht  auch  an  ein 
drittes  Ovarium  —  zu  denken,  indessen  versicherte  mir  der  betreffende  Kollege, 
daß  er  mit  Gewißheit  die  Eierstöcke  radikal  entfernt  habe  und  daß  er  sich  keines 
als  überzahligen  Ovariums  zu  deutenden  Körpers  entsinnen  könne. 

Am  25.  Januar  1907  führte  ich  die  Laparotomie  aus,  und  zwar  legte  ich  meinen 
Schnitt  genau  am  rechten  Rande  der  alten  Schnittnarbe  an.  Meine  Vermutung 
fand  sich  voll  bestätigt  —  die  Bauchhöhle,  besonders  aber  das  Becken  war  mit 
dichten  Adhäsionen  angefüllt.  Das  äußerst  fettreiche  große  Netz  war  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  beiden  früheren  Operationsnarben  an  die  vordere  Bauchwand  fest 
angewachsen,  sodaß  die  Abtrennung  scharf  mit  Messer  oder  Schere  geschehen 
mußte.  Nach  Ablösung  des  Netzes  präsentierte  sich  die  vordere  Bauchwand  in 
der  Mittellinie  als  ein  unebener,  blutender  Streifen  von  etwa  drei  Fingerbreite 
und  ca.  15  cm  Länge.  Die  Verwachsungen  zwischen  dem  Netz  und  anderen  Or- 
ganen waren  entsprechend  dicht  und  fest.  Besonders  fiel  eine  kurze,  aber  sehr 
solide  Verwachsung  mit  der  Flexura  sigmoidea  auf  sowie  drei  solide  Stränge,  die 
von  dem  unteren  Rande  des  Netzes  zum  Fundus  des  Uterus  führten.  Der  letztere 
war  ein  ganz  Meines,  atrophisches  Organ,  das  nach  der  Durchtrennung  der  drei 
Adhäsionen  völlig  beweglich  ufar.  Von  Tuben  und  Ovarien  war  beiderseits  keine 
Spur  zu  entdecken.  Die  Ligamentstümpfe  waren  merkwürdigerweise  in  die  all- 
gemeine Adhäsionsbildung  nicht  einbezogen  worden.  Alle  Verwachsungen  wurden 
doppelt  unterbunden  und  durchtrennt.  Der  Appendix  wurde  aus  seinen  Ver- 
wachsungen gelöst  und  exstirpirt,  was  wegen  der  Kürze  des  Mesokolon  ziemlich 
mühselig  war. 

Um  neue  Verwachsungen  nach  Möglichkeit  zu  verhüten,  löste  ich  das  Peri- 
toneum der  vorderen  Bauchwand  beiderseits  von  der  Inzision  von  der  hinteren 
Bectusscheide  ab,  in  der  Absicht,  das  glatte  Peritoneum  von  rechts  her  über  die 
rauhe  Oberfläche  hinweg  anzunähen.  Indessen  gelang  es  nicht,  wegen  der  starken 
Spannung,  diesen  Plan  völlig  durchzuführen;  das  obere  Drittel  der  Peritonealwunde 
mußte  seinem  Schicksal  überlassen  werden. 

Daß  es  mir  in  der  Tat  nicht  gelungen  war,  neue  Verwachsungen  im  Bereich 
der  Bauchnarbe  zu  vermeiden,  zeigte  sich  leider  an  der  baldigen  Wiederkehr  der 
alten  Beschwerden.  Daß  es  mir  aber  geglückt  war,  die  Stränge  zwischen  Netz  und 
Uterus  dauernd  zu  beseitigen,  bewies  sich  aus  der  Überraschenden  Tatsache,  daß  die 
nächste  Menstruation  ausblieb,  und  auch  heute  nach  6  Monaten  noch  nicht  wieder- 
gekehrt ist. 

Wir  haben  es  also  hier  mit  der  äußerst  interessanten  Beobachtung 
zu  tun,  daß  nach  radikaler  Entfernung  beider  Eierstöcke  —  und  in 
der  Abwesenheit  eines  dritten  Ovariums  —  die  Menstruation  17  Monate 
lang  weiter  bestehen  blieb,  und  zwar  war  der  Charakter  der  Menstrual- 
blutung  von  dem  früheren  Typus  nicht  unterscheidbar.  Dabei  war 
der  Uterus  selbst  atrophisch  und  erschien  durchaus  ungeeignet,  eine 
regelmäßige  Blutung  hervorzubringen.  Als  erregende  Ursache  der 
Menstruation  stellten  sich  vielmehr  drei  Adhäsionsstränge  heraus,  die 
das  Blut  vom  Netz  zum  Uterus  leiteten,  denn  nach  deren  Durch- 
trennung hörte  der  cyklische  Blutabgang  dauernd  auf. 

Diese  letztere  Erscheinung  erhebt  den  Fall  ohne  Weiteres  über 
die  Bedeutung  einer  wenn  auch  noch  so  interessanten  medizinischen 
Kuriosität. 
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Zunächst  bringt  unser  Fall  einen  Beitrag  zu  der  Kontroverse,  ob 
überhaupt  eine  Menstruation  ohne  Ovulation  möglich  ist.  Es  wäre 
verfehlt,  an  einem  einzigen  und  dazu  noch  extrem  seltenen  Fall  weit- 
gehende Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  aber  die  Folgerung  ist  berechtigt, 
daB  die  Behauptung  von  Strassmann  (v.  Win  ekel' s  Handbuch  der 
Geburtshülfe,  I.  Band,  I.  Hälfte,  p.  106),  Menstruation  ohne  Ovarien 
beruhe  immer  auf  Täuschung,  einer  Einschränkung  unterzogen  werden 
muB.  Es  ist  natürlich  ohne  Weiteres  zuzugeben,  daB  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  in  denen  Menstruation  oder  gar  Schwangerschaft  nach 
Kastration  beobachtet  wurde,  es  sich  um  nichtradikale  Operation 
gehandelt  haben  muß.  Dieser  Einwand  ist  jedoch  meinem  Fall  gegen- 
über nicht  stichhaltig,  weil  ich  das  frühere  Operationsgebiet  genau 
besichtigen  konnte  und  weil  nach  der  Durchtrennung  der  Adhäsionen 
die  periodische  Blutung  dauernd  unterblieb.  Die  Periodizität  dieser 
Blutungen  und  ihr  Verschwinden  schließt  aber  auch  aus,  daß  sie 
irgend  welchen  pathologischen  Zuständen  innerhalb  des  Uterus  (Myome, 
Endometritis,  Karzinom)  oder  außerhalb  der  Gebärmutter  (Stumpf- 
exsudate) oder  endlich  allgemein  zirkulatorischen  Störungen  (Herzfehler, 
Leberschrumpfung)  zuzuschreiben  wären,  da  ja  außer  der  Lösung  der 
Verwachsungen  nichts  am  Uterus  geändert  wurde,  letzteres  Organ 
selber  atrophisch  war,  und  die  übrigen  Adhäsionen  innerhalb  der 
Becken-  und  Bauchhöhle  leider  sich  von  neuem  ausbildeten. 

Man  könnte  sich  femer  noch  vorstellen,  daß  die  hier  nieder- 
gelegte Beobachtung  für  das  medizinische  Sachverständigenwesen  von 
Bedeutung  werden  könne,  wenn  es  sich  nämlich  um  eine  Klage  gegen 
einen  Arzt  handelte,  der  etwa  versprochen  hätte,  die  Ovarien  zu  ent- 
fernen, ohne  daß  die  Menstruation  aufgehört  hätte. 

Während  wir  bisher  die  auffallende  Tatsache  einer  trotz  radikaler 
Kastration  fortbestehenden  Menstruation  besprochen  haben,  handelt 
es  sich  im  zweiten  Falle  um  die  nicht  minder  interessante  Erscheinung 
einer  künstlich  erzeugten  Menstruation  nach  radikaler  Kastration. 

Frau  C.  N.  wurde  mir  am  26.  September  1905  überwiesen.  Vor  6  Jahren 
waren  ihr  von  einem  sehr  bekannten  Gynäkologen  in  Neuyork  die  linken  Adnexa 
yaginal  entfernt  worden  wegen  eines  cystischen  Tumors  des  linken  Ovars.  Sie  ist 
jetzt  35  Jahre  alt  und  seit  12  Jahren  steril  verheiratet.  Die  Menstruation  ist  seit 
dem  17.  Lebensjahre  stets  regelmäßig  eingetreten,  hält  5  Tage  an  und  ist  ziemlich 
reichlich,  hin  und  wieder  von  Schmerzen  begleitet;  die  letzte  Periode  war  vor 
2  Wochen. 

Seit  einigen  Monaten  klagt  sie  über  Kreuzschmerzen  und  Drängen  nach  unten, 
Schmerzen  beim  Laufen  und  mannigfache  nervöse  Symptome.  Die  Untersuchung 
ergab  eine  fixierte  Retroversion  des  Uterus,  einen  Tumor  der  rechten  Tube  und 
Peri-  und  Parametritis.  Die  Operation  —  Laparotomie  mit  suprasymphysärem 
Querschnitt  —  am  17.  Oktober  1905  bestätigte  die  Diagnose  vollauf.  Es  fanden 
sich  überall  in  der  Beckenhöhle  außerordentlich  feste  und  ausgebreitete  Adhäsionen 
vor,  die  den  Uterus  mit  dem  Rektum  imd  Dünndarmschlingen  verlöteten.  Die 
rechte  Tube  war  verschlossen  und  hinter  dem  Uterus  fest  an  den  Douglas  an- 
gewachsen. Dichte  und  starke  Adhäsionen  umgaben  auch  das  rechte  Ovarium,  in 
welchem  sich  mehrere  Follikelcysten  vorfanden.  Die  linken  Adnexa  waren  nicht 
zu  finden.  Der  Appendix  war  ungefähr  15  cm  lang,  um  sich  selbst  gerollt  und  durch 
zahlreiche  Yerwachsungen   immobilisiert.     Die  Operation    bestand  in   der   sorg- 
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faltigen  Lösung  aller  erreichbaren  Adhäsionen,  in  der  Entfernung  der  rechten  Ad- 
nexe, Ventrosuspension  des  Uterus  und  Exstirpation  des  Appendix. 

Die  Konvaleszenz  war  durchaus  ungestört  und  ganz  fieberfrei,  sodaß  man  an- 
nehmen durfte,  neue  Verwachsungen  vermieden  zu  haben.  Die  Pat.  war  in  den 
folgenden  Mouaten  frei  von  Beschwerden,  jedoch  traten  die  Molimina  climacterii 
.so  stark  ein,  daß  fortgesetzte  Darreichung  von  Brom,  Baldrian  usw.  ohne  Einfluß 
blieb.  Am  17.  Januar  1906  begann  Pat.  auf  meine  Veranlassung  täglich  drei 
Tabletten  von  Eierstooksubstanz,  0,3  g  pro  dosi,  einzunehmen,  die  auch  die  klimak- 
terischen Beschwerden  prompt  zum  Verschwinden  brachten.  Die  folgenden  Daten 
verdanke  ich  der  sorgfältigen  Beobachtung  des  Hausarztes  Dr.  Grein  er. 

Am  5.  März  1906,  also  etwa  6  Wochen  nach  Beginn  der  Organotherapie, 
hatte  Pat.  eine  reichliche  Blutung  aus  dem  Uterus  (wovon  wir  uns  im  Spekulum 
überzeugten),  die  ungefähr  5  Tage  anhielt.  Vom  22.  zum  24.  März  hatte  sie  eine 
zweite  Blutung.  Darauf  wurden  die  Ovarintabletten  versuchsweise  ausgesetzt  und 
erst  am  17.  April  w^ieder  genommen.  Während  die  Pat.  in  diesem  Intervall  keine 
Blutung  gehabt  hatte,  trat  eine  solche  wieder  ein  am  19.  April,  femer  am  1.  Mai 
und  1.  Juni.  Nun  wurde  wiederum  die  Ovarindarreichung  auf  6  Wochen  unter- 
brochen; während  dieser  Zeit  hatte  Pat.  keine  Blutung.  Am  10.  Juli  wurde  von 
neuem  mit  dem  Ovsrin  begonnen,  worauf  am  15.  Juli  1906  die  »Periodec  eintrat. 

Seitdem  haben  w^ir  die  Pat.  aus  den  Augen  verloren,  da  sie  nach  Neuyork 
verzogen  ist.  Wir  erfuhren  nur,  daß  sie  14.  Monate  nach  der  Operation  sich  in 
bester  Gesundheit  befand. 

Der  vorstehende  Fall  bedarf  eigentlich  keines  Kommentars.  Die 
Abhängigkeit  regelmäßiger  Uterusblutungen  von  der  Darreichung  von 
Eierstocksubstanz  liegt  auf  der  Hand,  nachdem  die  künstliche  Meno- 
pause bereits  ein  halbes  Jahr  bestanden  hatte  und  wieder  eintrat, 
sobald  die  Zufuhr  von  Ovarin  unterbrochen  vnirde.  Ob  derartige 
Beobachtungen  auch  anderweitig  gemacht  worden  sind,  kann  ich 
augenblicklich  aus  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  nicht  er- 
sehen. 

Eür  sich  allein  wäre  dieser  Fall  nur  ein  bemerkenswerter  Beweis 
für  den  Einfluß  der  Organotheraphie  auf  den  Gresamtorganismus.  Mit 
dem  ersten  Fall  zusammen  genommen,  leitet  er  uns  dagegen  zu  Be- 
trachtungen über  das  Wesen  der  Menstruation,  welche  die  bisher 
üblichen  Anschauungen  erheblich  erweitem. 

Die  »Wellenbewegung  des  Weibes«  ist  seit  Mary  Futnam 
Jacobi's  Veröffentlichung  im  Jahre  1876  der  Gegenstand  zahlreicher 
Publikationen  geworden.  Van  de  Velde  (Über  den  Zusammenhang 
zwischen  Ovarialfunktion,  Wellenbewegung  und  Menstrualblutung  usw., 
Haarlem  und  Jena  1905),  der  eine  der  letzten  größeren  Arbeiten  über 
dieses  Gebiet  geschrieben  hat,  definiert  die  Wellenbewegung  als  in 
regelmäßigen  Zeiten  wiederkehrende  Intensitätsschwankungen  der  vor- 
nehmsten Lebensprozesse  bei  der  normalen  Frau  im  geschlechtsreifen 
Alter.  Der  auffälligste  — .  aber  durchaus  nicht  der  einzige  —  Aus- 
druck dieser  Periodizität  ist  die  Menstruation. 

Wann  fängt  nun  diese  Wellenbewegung  an,  und  wann  hört  sie 
auf?  Die  gynäkologische  Literatur  gibt  darüber  nicht  genügenden 
Aufschluß.  Die  Wellenbewegung  auf  die  Zeit  der  Geschlechtsreife 
beschränken  zu  wollen,  bedeutet,  Analogien  mit  ähnlichen  periodischen 
Schwankungen  zu  übersehen,  die  wir  aus  dem  Tier-  und  Pflanzenreich 
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kennen  gelernt  haben.  Mir  scheint  nichts  dagegen  zu  sprechen,  daß 
diese  Wellenbewegung  bereits  mit  der  Greburt,  vielleicht  sogar  schon 
im  intra^uterinen  Leben  beginnt.  In  der  Tat  deuten  die  in  der 
Literatur  verstreuten  Fälle  von  Menstruatio  praecox  bei  Neugebo- 
renen oder  ganz  jungen  Kindern  darauf  hin,  daß  solche  Intensitäts- 
schwankungen bereits  vor  der  Geschlechtsreife  vorhanden  sind. 
Es  sind  ja  häufig  solche  seltene  Ausnahmsfälle,  die  ein  unerwar- 
tetes Licht  auf  sonst  verborgene  Zustände  werfen.  In  der  Kegel 
sind  natürlich  diese  periodischen  Schwankungen  zu  klein,  zu  unent- 
wickelt, um  sich  unserem  groben  ünterscheidungsvermögen  einprägen 
zu  können.  Erst  wenn  mit  Eintritt  der  Geschlechtsreife  die  >  innere 
Sekretion  c  des  Eierstockes  dem  Gesamtorganismus  des  Weibes  einen 
mächtigen  Impuls  verleiht,  wachsen  und  schwellen  die  längst  vor- 
handenen Wellchen  und  treten  als  Wellen  in  Erscheinung.  Der  Eier- 
stock ist  also  nicht  die  Ursache,  sondern  nur  der  Stimulus,  der 
»Agent  provocateur«  der  Wellenbewegung.  Wenn  dann  das  Ovarium 
seine  individuelle  Altersgrenze  erreicht  und  funktionsunfähig  wird, 
ebben  die  Lebenswellen  ab,  ohne  aber  je  ganz  zu  verschwinden.  Die 
Wellen  erreichen  nicht  mehr  die  Höhe,  die  notwendig  ist,  um  eine 
Blutung  hervorzurufen. 

Die  folgende  Beobachtung,  die  sicherlich  nicht  allein  steht,  beweist, 
daß  die  Periodizität  noch  lange  Zeit  nach  Erlöschen  der  Menstruation 
fortbesteht. 

Frau  M.  W.,  47  Jahre  alt,  konsultierte  mich  zuerst  am  30.  Januar  190Ö.  Ihre 
Menopause  schien  eben  erst  eingetreten  zu  sein;  die  letzte  Periode,  die  bis  dahin 
stets  regelmäßig  gewesen,  war  am  18.  Dezember  1904.  Sie  erfreute  sich  bester 
Gesundheit,  sowohl  subjektiv  wie  objektiv,  mit  alleiniger  Ausnahme  einer  leichtea 
Kolpitis  senilis,  die  in  der  Folgezeit  schnell  der  entsprechenden  Therapie  wich. 
Am  27.  Juni  1907,  also  21/2  J^r  später,  kam  die  äußerst  intelligente  Fat.  wieder 
und  erzählte  mir,  daß  sie  vor  etwa  einer  Woche  alle  Anzeichen  einer  herannahenden 
Menstruation  gehabt  habe.  Die  Brüste,  die  an  sich  sehr  klein  und  schlaff  sind, 
seien  angeschwollen  und  schmerzhaft  und  die  MammiUae  2  Tage  lang  erigiert 
gewesen,  eine  Erscheinung,  die  vor  der  Menopause  stets  der  Menstruation  vor- 
gegangen sei.  Dazu  hätte  sie  ein  deutliches  Drängen  nach  unten  gespürt.  Am 
Abend  des  zweiten  Tages  sei  ein  sehr  reichlicher,  gelblicher  Ausfluß  abgegangen, 
dann  seien  mit  einem  Male  die  MammiUae  kollabiert,  und  seitdem  fühle  sie  sich 
wieder  ganz  normal. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab  durchaus  keinen  Anhaltspunkt  für  die  er- 
wähnten Symptome.  Wenn  man  sich  die  Mühe  nimmt,  die  Intervalle  von  28  Tagen 
seit  der  letzten  Menstruation  am  18.  Dezember  1904  auszurechnen,  so  wird  man 
finden,  daß  ein  Menstruationstermin  ungefähr  am  20.  oder  22.  Juni  1907  hätte 
eintreten  müssen. 

Während  hier  die  "Wellenhöhe,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken 
darf,  das  Menstruationsniveau  nicht  ganz  erreichte,  beweisen  die  Ver- 
suche van  de  Velde's,  daß  man  die  Wellenbewegung  auch  im 
Klimakterium  künstlich  zur  präklimakterischen  Höhe  stimulieren  kann. 
Dieser  Autor  (1.  c.)  hat  »bei  mehreren  43— 49jährigen  Frauen,  welche 
seit  einiger  Zeit  —  von  4  Monaten  bis  IV2  Jahr  —  keine  Menstrual- 
blutung  mehr  gehabt  hatten   und  keine  Wellenbewegung  mehr  dar- 
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boten,  kurz  nach  der  Menopause  sofort  diese  Ferodizität  wieder  zu 
Tage  treten  sehen,  wenn  regelmäßig  Ovarintabletten  genommen 
wurden«.  Van  de  Velde  konnte  freilich  nicht  verstehen,  warum 
der  gleichmäßigen  Darreichung  der  Ovarialsubstanz  ein  zyklischer 
Effekt  folgen  sollte  und  nahm  als  Erklärung  »eine  Ermüdung  des 
weiblichen  Organismus  an,  der  sich  immer  in  labilem  Gleichgewicht 
befindet«.  Indessen  erledigt  sich  die  Schwierigkeit  sofort,  wenn  wir 
die  zyklischen  Lebensschwankungen  als  fortdauernd,  wenn  auch  in 
abgeschwächtem  Maße,  annehmen.  Dann  ist  6s  auch  ohne  Belang, 
ob  der  Uterus  bereits  atrophiert  ist,  was  nach  van  de  Velde  eine 
Menstrualblutung  ausschließt,  während  sie  doch  in  meinem  ersten 
Falle  regelmäßig  eintrat.  Zudem  wissen  wir  seit  den  Untersuchungen 
Ton  Hitschmann  und  Adler  (Die  Lehre  von  der  Endometritis,  Zeit- 
schrift für  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  60,  Hft.  1),  die  ich  aus  eigenen 
Beobachtungen  bestätigen  kann,  daß  der  atrophische  Uterus  häufig 
eine  Schleimhaut  beherbergt,  die  durchaus  alle  Charakteristika  einer 
chronisch  hyperplastischen  Endometritis  aufweist,  also  reichlich  mit 
Blutgefäßen  versehen  ist. 

In  diese  Theorie  einer  nach  der  Menopause  latenten  oder  ab- 
geschwächten Wellenbewegung  fügen  sich  die  beiden  oben  mitgeteilten 
Fälle  zwanglos  ein.  Im  ersten  Falle  gaben  die  Verwachsungen  mit 
dem  blutreichen  Omentum  und  die  dadurch  bedingte  Hyperämie  den 
Reiz  eines  Agent  provocateur  ab,  während  im  zweiten  Falle  der  chemische 
Einfluß  der  einverleibten  Eierstocksubstanz  die  Lebens  welle  zur  normalen^ 
geschlechtsreifen  Höhe  brachte. 


m. 

Geburtshemmnis  bei  Zwillingsgeburt  durch  Eintritt 
beider  Köpfe  ins  Becken. 

Von 
N.  J.  A.  F.  Boerma  in  Groningen. 

Eine  sehr  seltene  Geburtsstörung  bei  Zwillingsgeburt  ist  das  zu 
gleicher  Zeit  ins  Becken  Treten  beider  Früchte  die  in  der  Längsaze 
der  Gebärmutter  liegen.  Kleinwächter  ^  sammelte  aus  der  ganzen 
Literatur  nur  40  Fälle;  Braun  sah  es  einmal  geschehen  bei  90000  Gre- 
burten.  Ich  für  mich  glaube,  annehmen  zu  dürfen,  daß  der  Fall  weit 
seltener  ist,  als  aus  den  Ziffern  von  Braun  hervorgeht,  sonst  müßte 
man  diesem  Ereignis  öfter  begegnen  in  der  Literatur. 

Die  drei  verschiedenen  Möglichkeiten  sind  folgende: 

a.  Beide  Kinder  in  Steißlage, 

b.  Eins  in  Steiß-,  das  andere  in  Schädellage, 

c.  Beide  Kinder  in  Schädellage. 


1  Die  Lehre  von  den  Zwillingen.    Frag  1871. 
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Gebnrtshemmnis  bei  zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Steiß  ins  Becken 
tretenden  Zwillingen  istäuBerst  selten,  da:  1)  doppelte  Steißlage  nur  in 
6,23^  der  Zwillinge  vorkommt ,  und  2)  da  hierbei  das  Aneinander- 
halten  der  Kinder  so  gut  wie  unmöglich  ist.  Das  vorangehende  Eind 
wird  immer  das  zweite  passieren  können. 

Am  meisten  wird  beoabachtet  die  Kombination  b,  wobei  ein  Kopf 
und  ein  Steiß,  resp.  Füße  ins  Becken  treten.  Gewöhnlich  wird  das 
Kind  in  Steißlage  spontan  oder  durch  Anziehen  geboren,  bis  der  nach- 
folgende Kopf  auf  den  Schädel  des  zweiten  Kindes  stößt.  Diese  ist 
die  Kombination,  welche  man  öfters  in  den  geburtshilflichen  Hand- 
und  Lehrbüchern  abgebildet  sieht.  (Bumm,  Fig«  251,  v.  Win  ekel, 
n,  p.  617,  Fig.  22,  Bibemont-Dessaignes  et  Le  Page,  Fig.  435.) 
Die  Prognose  für  die  Kinder,  zumal  für  das  zum  Teil  geborene,  ist 
sehr  schlecht.  Kleinwächter  gibt  an,  daß  ihm  nur  2  Fälle  be- 
kannt waren,  wobei  dieses  Kind  lebendig  geboren  wurde.  Von  den 
mit  dem  Kopfe  eingetretenen  blieb  ungefähr  die  Hälfte  am  Leben.  — 
Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  später  um  einige  Falle  vermehrt^. 

Weit  seltener  noch  ist  die  Wahrnehmung  der  Greburtsstörung 
durch  das  zu  gleicher  Zeit  ins  Becken  Treten  beider  Früchte  in 
Schädellage. 

Kleinwächter  konnte  nur  8  dieser  Fälle  in  der  Literatur  auf- 
finden bis  auf  1871.  Soweit  es  mir  meine  Hilfsmittel  erlaubten,  habe 
ich  die  Literatur  bis  auf  heute  durchgesucht,  und  konnte  ich  keinen 
neueren  Fall  entdecken.    Die  bekannten  Fälle  sind  folgende: 

Alexander,  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal  1822  Nr.  70. 
Beide  Köpfe  ins  Becken.  Die  Geburt  wird  beendet  mittels  Perfora- 
tion beider  Kinder. 

Dernbitz,  Sanitätsbericht  für  die  Provinz  Brandenburg.  Berlin 
1835.     Ohne  nähere  Angaben. 

Ghailly-Honor^,  Bulletin  de  th^rap.  Paris  1842.  August. 
Drillinge.    Der  eine  Kopf  passiert  am  anderen  vorbei. 

Duhamel,  Gazette  des  höpitaux  1853.  Nr.  51  30.  April.  Erster 
Kopf  tief  im  Becken,  der  zweite  daneben  in  der  Sakralhöhle.  Das 
«rste  (gestorbene)  Kind  wird  mit  dem  Haken  herausgeholt,  das  zweite 
wird  lebendig,  jedoch  mit  plattgedrücktem  Schädel  geboren. 

Lespinasse,  Nederlandsch  Tijdschr.  v.  Heel-  en  Yerloskunde 
1856.  Beide  Kinder  spontan  geboren.  (Die  Beschreibung  von  Klein- 
wächter stimmt  nicht  mit  dem  Niederländischen  Original  überein.) 

V.  Franqu^,  Monatsschr.  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  1862.  Hft.  8. 
Der  Kopf  des  ersten  Kindes  geboren;  der  des  Zweiten  drückt  gegen 
den  Hals  des  Ersteren,  und  hält  dessen  weitere  Geburt  auf.  Der 
Zweite  mit  der  Zange  hervorgebracht.    Beide  Kinder  tot. 


s  Die  Beschreibungen  von  Qebnrten,  wobei  das  eine  Kind  in  Schädellage, 
das  andere  in  Steißlage  ins  Becken  trat,  sind  von  Kl  ein  wach  ter  angegeben. 
Nach  dieser  Zeit  (1871)  konnte  ich  in  der  Literatur  noch  auffinden  die  Fälle  von 
Klingerhoeffer,  Helms,  Williams,  Groedel,  Q-alton,  Barton  Cory, 
Oalbraith  und  Brem. 

40*» 
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Hohl.  Beide  Schädel  stellten  sich  auf  den  Beckeneingang.  In 
Seitenlage  wich  der  linke  Schädel  seitwärts  ab,  und  kam  der  zweite 
ins  kleine  Becken. 

Reimannn,  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  IL  1871.  Heft  1. 
Extraktion  des  ersten  Schädels.  Die  Frucht  war  nnr  halbwegs  her- 
vorzubringen, das  Kind  war  tot.  Mittels  Zangeneztraktion  wurde  der 
zweite  Schädel  herausgeholt,  darnach  der  Bumpf  des  ersten  Kindes 
und  endlich  der  des  zweiten.  Auch  dieses  E[ind  war  tot.  Auch  die 
Mutter  starb  (Eklampsie). 

Im  strengen  Sinne  gehören  die  Fälle  von  Ohailly-Honorä  und 
Hohl  nicht  zu  dieser  Rubrik,  da  von  G^burtshemmnis  in  diesen 
Fällen  nicht  die  Bede  ist.  Auch  der  Fall  Lespinasse  ist  zweifel- 
haft, da  während  der  Geburt  vom  zweiten  Kopfe  nichts  bemerkt  wurde. 

Durch  die  nachfolgende  Beobachtung  bin  ich  in  der  Lage,  an 
die  Zahl  dieser  äußerst  seltenen  Fälle  einen  zuzufügen. 

Am  8.  September  v.  J.  wurde  ich  von  der  Hebamme  Eran  P.  gebeten,  Bat 
zu  schaffen  bei  Frau  B.,  27jährigen  Erstgebärenden,  »weil  die  Geburt  keinen  Fort> 
gang  hattet. 

Bei  meiner  Ankunft  finde  ich  eine  sehr  große,  gesund  aussehende  junge 
Frau  in  partu.  Sie  hat  füher  einen  Partus  immaturus  und  einen  Abortus  durch- 
gemacht, und  meint,  jetzt  ungefähr  k  terme  zu  sein.  Die  Wehen  fingen  vor- 
24  Stunden  an,  gleich  im  Anfange  lief  das  Fruchtwasser  ab.  Die  Adspektion 
ergibt,  daß  der  Bauch,  dessen  Wand  sehr  fettreich  ist,  stark  ausgedehnt  ist  und 
nach  der  rechten  Seite  überhängt.  Die  Betastung,  welche  durch  den  Fettreichtum 
sehr  erschwert  wird,  läßt  im  Fundus  uteri  einen  großen  Teil  entdecken,  links 
sind  mehrere  kleine  Teile  anwesend,  über  den  Beckeneingang,  und  darin  sich 
fortsetzend,  bemerkt  man  einen  großen  harten  Widerstand,  der  unbeweglich  ist. 
Bechts  unten  sind  Bauch-  und  üteruswand  auffallend  leicht  einzudrucken.  Gleich 
unter  dem  Nabel  sind  deutliche  und  regelmäßige  Herztone  zu  hören.  Es  gelingt 
nicht,  irgendwo  anders  Herztone  von  anderer  Frequenz  oder  Type  zu  finden. 
Ein  Kontraktionsring  ist  nicht  wahrnehmbar.  Die  vaginale  Untersuchung  lehrt« 
daß  meconiumhaltendes  Fruchtwasser  abläuft;  die  Fingerspitzen  begegnen  alsbald 
dem  tief  im  Becken  stehenden  Kopf,  der  nahezu  den  Beckenboden  erreicht  hat« 
Die  große  Fontanelle  steht  am  tiefsten,  die  scharfe  Ecke  befindet  sich  links;  am 
linken  Beckenrand  fohlt  man  die  Supraorbitalränder.  Die  Pfeil-  und  Stimnähte 
verlaufen  in  querer  Richtung.  Der  ganze  Kopf  ist  etvras  beweglich  nach  ver- 
schiedenen Seiten;  ein  Tumor  succedaneus  ist  nicht  wahrzunehmen.  Obwohl  die 
Linea  innominata  nicht  erreicht  werden  kann,  scheint  das  Becken  sehr  gerilimiig 
zu  sein.  —  Die  Eröffiiung  des  Muttermundes  ist  vollkommen. 

Nach  dieser  Untersuchung  war  es  mir  nicht  möglich,  eine  gute  Diagnose  zu 
machen,  und  das  Nichtfordem  der  Geburt  zu  erklären.  Der  tief  im  Becken 
stehende  Kopf  verursachte  offenbar  nicht  das  Hemmnis,  selbst  nicht  wenn  er  sich  in 
Stimlage  befand.  (Aufzeichnung  verdient,  daß  die  Hebamme  während  der  Er- 
öffnungszeit  eine  Hinterhauptslage,  kleine  Fontanelle  rechts,  fand.)  Mit  den  beiden 
Möglichkeiten :  Zwillinge  und  monströser  Frucht  mußte  Bedmung  gehalten  werden. 
Sicherheit  hierüber  war  zuerst  nicht  zu  erlangen.  Da  keine  dringende  Indikation 
vorlag,  entschloß  ich  mich,  einige  Stunden  abzuwarten,  um  den  Erfolg  der  Wehen 
zu  sehen.  —  Ffinf  Stunden  später  finde  ich  den  Zustand  wenig  geändert,  nur  war 
die  Stimlage  in  eine  Gesichtslage  (das  Kinn  links]  umgewandelt.  Der  Kopf  ist 
nicht  erheblich  tiefer  gekommen,  die  Wehen  sind  eher  schwächer  als  stärker  ge- 
worden, der  Uterus  hat  sich  mehr  um  seinen  Inhalt  zusammengezogen.  Ein  deut- 
licher Kontraktionsring  ist  auch  jetzt  nicht  wahrnehmbar.  Jetzt  entschließe  ich 
mich,  mit  großer  Vorsicht  zu  versuchen,  ob  mit  der  Zange  das  G^burtshenunnia 
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zn  beseitigen  ist.  Die  Naegel ersehe  Zange  wird  in  nahezu  sagittalem  Durchmesser 
angelegt,  und  dann  mit  Vorsicht  einige  Traktionen  gemacht.  Der  Kopf  folgt  der 
Zange  nicht,  wohl  läßt  er  sich  drehen,  ein  Beweis,  daß  der  Widerstand  höher  zn 
suchen  ist.  Die  Zange  wird  sogleich  wieder  abgenommen.  Nun  wird,  um  eine 
genaue  Diagnose  stellen  zu  können,  wozu  eine  Exploration  mit  der  ganzen  Hand 
nötig  ist,  und  zugleich  für  die  eventueUe  Therapie,  die  JB^u  narkotisiert.  Nach- 
dem die  ganze  rechte  Hand  in  die  Scheide  gebracht  worden  ist,  kann  ich  sie,  ob- 
wohl mit  großer  Mühe  um  den  Kopf  herum  bewegen,  und  nun  stellt  es  sich 
heraus,  daß  oben  an  der  Vorderseite  der  Symphyse  ein  zweiter  Kopf  anwesend 
ist.  Dieser  preßt  den  Hals  des  ersten  Küides  gegen  das  Promontorium  und 
hemmt  dadurch  den  Durchtritt  der  Schulter  des  ersten  Kindes.  Die  Kinder 
Bind  zu  groß,  um  den  Kopf  des  zweiten  Kindes  mit  den  Schultern  und  Bumpf  des 
ersten  Kindes  zugleich  in  das  kleine  Becken  hereintreten  zu  lassen;  von  Langs- 
einanderschieben  kann  nicht  die  Bede  sein,  denn,  geht  das  erste  Kind  herunter, 
80  muß  der  Kopf  des  zweiten  mitgehen,  dazu  genötigt  von  den  Schultern  des 
ersten  Kindes  und  von  der  Trichterform  des  unteren  GebSrmutterabschnittes. 
Gteht  der  zweite  Kopf  herunter,  so  muß  der  Erste  vorangehen  durch  das  Becken 
das  für  Beide  keinen  Platz  bietet,  und  hierdurch  werden  die  Schultern  des  ersten 
Kindes  wieder  mitgezogen. 

Der  zweite  Kopf  laßt  sich  von  den  Fingern  nicht  hinaufdrängen;  versucht 
man  es  mit  ziemlicher  Kraft,  so  geht  der  Bumpf  des  ersten  Kindes,  gefolgt  von 
Kopf  und  Hals,  mit  nach  oben.  Bei  diesem  Sachverhältnis  ist  ein  spontanes  Ende 
der  Geburt  nicht  zu  erwarten,  ja  selbst  wahrscheinlich  unmöglich.  Zangenhilfe 
ist  ebenfalls  ausgeschlossen.  Will  man  nicht  eins  der  Kinder,  die  wahrscheinlich 
beide  leben,  opfern  durch  Perforation  des  zweiten  oder  daroh  Dekapitation  des 
ersteren,  um  dadurch  Baum  zu  schaffen,  so  muß  die  Wendung  versucht  werden. 
Nach  den  gewöhnlichen  Kautelen  wird  Pat.  in  tiefe  Ghloroformnarkose  ge- 
bracht und  mit  hochgelagertem  Becken  aufs  Querbett  gelegt.  Die  rechte  Hand 
geht  hinein;  passiert  links  am  Kopfe  vorbei  und  versucht  den  Hals-Brustteil  des 
ersten,  und  zugleich  den  Kopf  des  zweiten  Kindes  in  die  Höhe  drängen.  Nach 
einiger  Mühe  gelingt  dies,  demzufolge  wird  der  Kopf  des  zweiten  Kindes  viel  be- 
weglicher, so  daß  dieser  auswendig  über  den  Beckeneingang  fixiert  werden  kann. 
Zufolge  des  Aufdrängens  des  Bumpfes  ist  auch  der  Schädel  des  ersten  Kindes 
etwas  höher  gezogen;  die  manipulierende  Hand  bringt  ihn  weiter  über  den  Becken- 
eingang, und,  einmal  soweit  gekommen,  wird  dieses  End  gewendet,  und  mit  einiger 
Mühe,  verursacht  von  den  Weichteilen  der  Frau,  extrahiert. 

Das  Kind  ist  asphyktisch,  wird  jedoch  nach  Aspiration  des  Schleimes  aus 
der  Trachea,  und  wechselnde  warme  und  kalte  Bäder,  bald  zum  schreien  gebracht 
Das  zweite,  jetzt  quer  liegende  Kind,  das  eine  eigene  Fruchtblase  hat,  wird 
leicht  gewendet  und  hervorgebracht.    Es  schreit  laut  auf. 

Beide  Kinder  sind  weiblichen  Geschlechts,  das  erste  wiegt  2600  g,  das  zweite 
etwas  mehr  als  3000  g;  dieses  letzte  hat  auffallend  stark  entwickelte  Tubera  parie- 
talia.  Die  Nachgeburt  wird  nach  «/4  Stunde  durch  leichten  Druck  herausbefördert; 
sie  zeigt  die  Kennzeichen  einer  zweieiigen  Schwangerschaft.  Bine  kleine  Perineal- 
ruptur  wird  mittels  zwei  Suturen  geschlossen.  Das  Wochenbett  war  ungestört. 
Die  beiden  Kinder,  obwohl  mit  Kuhmilch  aufgezogen,  sind  am  Leben  geblieben 
und  wachsen  gut. 

Am  23.  Tage  nach  der  Entbindung,  nachdem  Pat.  schon  seit  längerer  Zeit 
ihrer  häuslichen  Arbeit  nachkam,  bekam  sie  eine  leichte  Schwellung  des  linken 
ünterbeines,  auf  Thrombose  beruhend.   Durch  Buhe  genas  sie  bald. 

Die  Therapie,  befolgt  von  denjenigen,  die  eine  Geburt  zu  leiten 
hatten,  wobei  beide  Früchte  in  Schädellage  ins  Becken  traten,  ist 
sehr  verschieden.  Bisweilen  (Hohl,  Lespinasse)  konnte  ihre  Haltung 
eine  Abwartende  sein,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  mußte  ein- 
gegriffen werden.    Alexander  perforierte  beide  Schädel,  v.  Franquö 
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extrahierte  den  zweiten  Schädel  mit  der  Zange,  nachdem  der  erste 
geboren  war,  dasselbe  tat  Beimann.  Insoweit  von  der  Hilfeleistung 
bei  diesen  Gebarten  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  Meldung  ge- 
macht wird,  wird  es  klar,  daß  über  die  Therapie  noch  die  Meinungen 
geteilt  sind.  Im  Handbuch  der  G-eburtshilfe,  herausgegeben  von 
F.  y.  Winckel,  sagt  P.  Strassmann:  »Ist  das  Gkburtshemmnis 
eingetreten,  so  muB  an  den  zweiten  Kopf  die  Zange  angelegt 
werden.  Ziehen  am  Kopfe  des  ersten  ist  verkehrt.  Sind  beide 
Köpfe  fest  im  Becken,  so  kann  es  nötig  sein,  den  tiefer  stehenden 
ersten  Kopf  zu  verkleinem,  um  dann  wieder  die  Entwicklung  des 
zweiten  vorzunehmen«.  Weiter  sagt  er  noch,  daB  es  bisweilen  gut 
sein  kann,  den  tief  stehenden  Kopf  vom  Bumpfe  abzuschneiden,  um 
Baum  zu  schaffen  für  das  zweite  Eond.  Er  teilt  also  so  ziemlich 
alle  Möglichkeiten  mit,  nur  nicht  die  Perforation  des  zweiten  Kindes. 
Spiegelberg,  in  seinem  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  (1881),  rät,  bei 
guten  Wehen  abzuwarten;  »im  anderen  Falle  extrahiere  man  beide 
Köpfe  nacheinander  mit  der  Zange,  nur  bei  toter  Frucht  nehme  man 
an  dieser  die  Perforation  des  Schädels  vor«.  Dieser  Bat  ist  meines 
Erachtens  wertlos,  da  es  sich  in  der  Praxis  herausstellen  wird,  daß  die 
Zangenextraktion  nicht  ausführbar  ist. 

Prof.  Treub  sagt  in  seinem  bekannten  Lehrbuch  (1901,  T.  H, 
S.  168] :  »Man  wird  dann  versuchen,  den  zweiten  Schädel  vom  Becken- 
eingang zu  drängen;  mißlingt  dies,  so  appliziere  man  die  Zange  an 
den  ersten  Kopf,  und  versuche,  das  erste  Kind  herauszubef ordern; 
mißlingt  auch  dies,  dann  perforiere  man  den  Kopf  des  zweiten  Kindes 
und  extrahiere  demnach  das  erste  mit  der  Zange«.  Infolge  diesen 
Bates  wird  man  stets  die  Geburt  beenden  können,  jedoch  auf  Kosten 
eines  Ejndeslebens.  Wo  Strassmann  nachdrücklich  rät,  an  den 
zweiten  Kopf  die  Zange  anzulegen,  und  eventuell  den  ersten  zu  ver- 
kleinem, da  sagt  Treub  das  Umgekehrte. 

Bei  Bibemont-Dessaignes  et  Le  Page  (ed.  1904,  p.  1020)  heißt 
es:  »Si  les  deux  tStes  se  pr^sentent  en  mSme  temps  au  dätroit  sup^rieur, 
on  cherche  k  en  refouler  une  avec  la  main;  si  Ton  n'j  parvient  pas, 
et  si  le  perceps  ne  suffit  pas  ä  extraire  un  des  foetus,  on  pratique 
la  basioüipsie  sur  la  tete  la  plus  engag^e».  Weiter  nichts.  Zum 
Teil  also  dieselbe  Behandlung  wie  bei  Treub,  nur  will  letzterer,  wenn 
das  Hinaufdrängen  nicht  gelingt,  das  zweite  und  Bibemont- 
Dessaignes  das  erste  Kind  opfern,  um  Baum  für  das  andere  Kind 
zu  schaffen.  Bei  Kleinwächter  findet  man  über  die  Therapie  nur 
den  Bat  abzuwarten,  wenn  die  Wehen  gut  sind,  und  eventuell  eine 
tote  Frucht  zu  perforieren. 

Es  wundert  mich,  daß  man  niemals  die  Wendung  gemacht  oder 
versucht  hat,  um  in  diesen  Fällen  das  Hemmnis  zu  beseitigen.  Mir 
scheint  doch  die  Wendung  das  einzige  Mittel  zu  sein,  um  die  Ge- 
burt zu  beenden  ohne  Opferung  eines  der  Kinder,  wenn  gute  Wehen 
und  Traktion  am  Kopfe  nicht  imstande  sind,  die  Köpfe  durchs  Becken 
zu  bringen.    Die  mechanische  Störung  wird  hierdurch  umgangen.    Ob 
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die  Wendung  möglich  ist,  ohne  die  Mutter  der  Gefahr  der  Uterua- 
ruptur  auszustellen,  wird  bedingt  durch  den  Zustand  der  Grebär- 
mutter,  wie  dies  ja  bei  jeder  späteren  Wendung  der  Fall  ist.  Da 
der  Uterus  bei  Zwillingsgeburt  immer  stark  gedehnt  gewesen  ist,  und 
die  Wehen  gewöhnlich  nicht  sehr  stark  sind,  liegt  es  auf  der  Hand, 
daß  die  Beschwerden  dieserseits  nicht  sehr  groß  sein  werden,  wenn 
mit  Vorsicht  operiert  wird.  Die  Lebensfähigkeit  und  das  Alter  der 
Einder,  somit  die  Größe,  Härte  und  das  gegenseitige  Verhältnis  der 
Köpfe  und  deren  Stand  dem  Becken  gegenüber,  werden  bei  der  Wahl 
einer  Therapie  von  großer  Bedeutung  sein. 

Die  verschiedenen  Möglichkeiten  sind  Ursache,  daß  meines  Er- 
achtens  eine  für  alle  Falle  geltende  Therapie  nicht  anzugeben  ist. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1}  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau. 

Sitzung  vom  22.  Januar  1907. 
Vorsitzender:  Küstner;  Schriftführer:  Asch. 
I.  Herr  Schubert:  Demonstration  eines  etwa  4  Wochen  alten  Kindes,  das 
eine  Melaena  yera  durchgemacht  hat  und  mit  G-elatineinjektionen  behan- 
delt wurde. 

(Erschienen  in  d.  Ztbl.  1907  Nr.  7  p.  201.) 

n.  Herr  Schiller:  Carcinoma  corporis  uteri  mit  Kniegelenksmeta- 
stasen. 

Vaginale  Totalezsürpation  am  21.  März  1906.  8  Wochen  später  Erkrankung 
des  linken  Kniegelenkes.  Amputation  im  Oberschenkel.  Karzinom  der  Gelenk- 
kapsel. Der  Elnochen  ist  mitergriffen.  Später  auch  Erkrankung  des  anderen  Knie- 
gelenkes.   Exitus.    Das  rechte  Kniegelenk  ebenfalls  karzinomatös. 

Diskussion.  Herr  Küstner:  Wenn,  wie  es  wahrscheinlich  ist,  in  dem  vor- 
gezeigten Präparat  eine  Metastase  des  üteruskarzinoms  zu  sehen  ist,  dann  gehört 
dieser  Fall  zu  denen,  welche  die  Notwendigkeit,  auch  das  Korpuskarzinom  so 
radikal  wie  möglich  zu  operieren,  nahelegen.  Darum  maß  man  auch  für  sie  die 
vaginalen  Verfahren  im  Prinzip  fallen  lassen  und  sie  auch  vom  Abdomen  aus  ope- 
rieren, ebenso  wie  die  Collumkandnome,  wie  ja  kürzlich  auch  D  öder  lein  vor- 
geschlagen hat. 

III.  Herr  Asch:  Spontane  G-angrän  der  Scheide. 

Pat.  hat  vor  6  Monaten  Lues  akquiriert  und  vor  2  Monaten  mit  einer  Ii\jek- 
tionskur  (Hg.  salicyl.)  begonnen.  4  Wochen  später  weißgelblicher,  schmieriger 
Belag  der  ganzen  Scheide.  Labien  frei.  Behandlung  außerhalb  des  Hospitals  mit 
Kampferwein.  Als  ich  die  Pat.  vor  einigen  Tagen  zum  ersten  Male  sah,  zeigte 
sich  das  ganze  Vaginalrohr  und  das  parakolpitische  Gewebe  in  ein  bretthartes, 
schwarzes  Kohr  mit  trockener  Oberfläche  umgewandelt,  unverschieblich  bis  zum 
Beckenrand  und  an  das  Mastdarmrohr  reichend.  Mastdarmschleimhaut  glatt,  ver- 
schieblich; Blasenfunktion  erhalten;  die  Labien  ödematös  und  gerötet,  keine  Zeichen 
von  Gangrän  aufweisend,  mit  scharf  abgesetzter  Demarkationslinie  am  Introitus. 
Keine  Peritonitis,  allgemeine  Mattigkeit,  elendes  Aussehen;  fieberfrei. 

Die  Annahme,  daß  es  sich  an  den  Labien  nur  um  sekundäre  demarkations- 
entzündliche Vorgänge,  nicht  etwa  um  ein  Vorstadium  der  Gangrän  handle,  hat 
sich  während  der  Beobachtung  als  richtig  erwiesen.  Die  totale  Gangrän  des 
Vaginalrohres  ist  nur  erklärlich  durch  einen  Ausfall  der  arteriellen  Zufuhr  beider- 
seits; eine  plausible  Erklärung  dafür  ist  schwer;  die  Lues  allein  dafür  verantwort- 
lich zu  machen,  etwa  als  Gfrund  für  einen  endarteriitischen  Prozeß,  geht  wohl  bei 
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der  Frische  der  Infektion  kamn  an;  auch  wSre  die  ansschließliche  Lokalisation  auf 
die  Gefäßgebiete  beiderseits  ohne  Erkrankung  anderer  recht  anffaUend.  Es  konnte 
sich  nur  nm  die  cervico-vaginalen  Beste  der  üterinae  handeln;  Zeichen  för  ein  Be- 
fallensein des  Korpus  fehlen.  Ebensowenig  wahrscheinlich  ist  eine  gleichzeitige 
Embolie  beiderseits. 

Ich  kann  mir  nur  denken,  daß  es  sich  in  der  Gegend  der  Fomices  um  einen 
etwa  phlegmonösen  Prozeß  gehandelt  habe,  der  zu  einer  Verstopfung  samtlicher 
zufuhrenden  Gefäße  geführt  hat 

Auch  die  ungiinstige  Prognose,  die  ich  gleich  anfangs  stellte,  hat  sich  leider 
bewahrheitet. 

Sie  sehen  jetzt,  nach  Ausstoßung  schmieriger  Gtewebsfetzen,  eine  bis  zum 
Beckenrande  reichende  Höhle.  Das  Bektalrohr  hat  nicht  standgehalten;  es  besteht 
schon  ein  Durchbruoh;  derselbe  droht  auch  der  Blasenwand;  schon  hat  sich  eine 
Cystitis  entwickelt.  Auch  jetzt  hat  sich  die  Gangran  nicht  auf  die  Labien  aus- 
gedehnt. Zeichen  beginnender  Peritonitis  treten  auf;  an  den  Herzostien  systo- 
lische Gw'&usche. 

Auch  wenn  die  bedauernswerte  Pat.  wider  Erwarten  leben  bleiben  sollte,  ist 
ihr  Zustand  als  ein  denkbar  ungünstiger  vorauszusehen.  Solche  Kloake  wird  kaum 
plastisch  auszubessern  sein. 

Diskussion.  HerrBiermer  fragt  nach  Ort  und  Art  der  Queoksilberinjek- 
tionen. 

Herr  E.  Fraenkel  berichtet  über  einen  Fall  von  Gkmgran  der  Scheide  nach 
Typhus  recurrens.  Die  ganze  vordere  Scheidenwand  war  zerstört  und  die  Blase 
umgestülpt  und  derartig  prolabiert,  daß  die  beiden  üreterenmündungen  frei  zutage 
lagen  und  Prof  Heidenhain  seinerzeit  an  ihnen  Beobachtungen  über  die  Sekre- 
tionsgeschwindigkeit der  Nieren  machen  konnte. 

Herr  Küstner  glaubt,  in  dem  grezeigten  FaUe  einen  Prozeß  in  statu  nascendi 
zu  erblicken,  welchen  wir  öfter  oder  fast  nur  im  Terminalstadium  zu  sehen  be- 
kommen, d.  h.  im  Stadium  der  Stenosenbildung.  Die  Scheide  ist  ein  Organ,  an 
welchem  sich  infolge  von  vasomotorischen  oder  sonstigen  Störungen  bei  den  ver- 
schiedensten Infektionskrankheiten  oberflächlichere  oder  tiefere  Entzündungen  mit 
nachträglicher  Tendenz  zur  Stenosenbildung  etablieren.  Scharlach,  Diphtherie, 
Pneumonie,  Syphilis  können  so,  und  zwar  oft  ohne  daß  eine  lokale  Erkrankung 
der  Vagina  zur  Perzeption  gekommen  wäre,  hochgradige  Stenosen  und  auch  Atre- 
sien  der  Vagina  machen.  Während  der  vorangehende  Nekrosenprozeß  sich  auf 
seiner  Höhe  befindet,  mögen  vielleicht  ähnliche  Bilder  vorkommen,  wie  das  demon- 
strierte Mädchen  eins  bietet. 

Herr  Asch  (Schlußwort):  In  dem  Bekurrensfalle  handelte  es  sich  doch  nur 
um  eine  isolierte  Gangrän  eines  geringen  Teiles  der  Scheide  und  der  Blasenwand, 
wie  sie  durch  lokale  Erkrankung  erklärlich  ist;  ebenso  durch  Embolie  einer  Art 
vesico-vaginalis.  Atresien  und  Stenosen  sind  durch  oberflächliche  von  der  Schleim- 
haut ausgehende  Zerstörungen  mit  Narbenbildung  erklärlich. 

In  dem  demonstrierten  Falle  handelte  es  sich  um  das  plötzliche  Befsllen- 
werden  des  gesamten  Vaginalrohres  mit  scharfer  Demarkation  gegen  die  Vulva, 
so  daß  auch  eine  tiefgehende  Verätzung  auszuschließen  ist 

Die  Injektionen  wurden,  wie  üblich,  in  die  Glutäen  gemacht. 

Anmerkung  bei  der  Drucklegung:  Die  Pat  ist  8  Tage  nach  der  Demonstration 
gestorben.  Das  Präparat  zeigte  das  Corpus  uteri  sowie  die  Adnexe  erhalten,  im 
Parakolpion  bzw.  in  den  unteren  Parametrien  schmierige  Abszeßhöhlen,  von  denen 
die  eine  mit  der  Blase  kommunizierte,  die  andere  einen  frischeren  Durohbruch  in 
den  Douglas^schen  Baum  darbot 

IV.  Herr  Torkel:  Sterilität  des  Weibes. 

Verf.  zieht  auf  Ghnind  dieses  kritischen  Sammelreferates,  das  alle  bisher  die 
Sterilität  des  Weibes  behandelnden,  ihm  zugänglichen  Arbeiten  enthalten  dürfte, 
folgende  Schlüsse:  Nur  bei  absoluter  Zeugungsunfähigkeit  der  Frau  darf  von  einer 
Untersuchung  des  Ehemannes  abgesehen  werden.  Mindestens  in  269^  war  der 
Mann  allein  schuld  an  der  sterilen  Ehe  durch  Azoospermie,  Aspermatismus,  Miß* 
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bildimgen;  Impotenz  und  Oligospermie  nicht  inbegriffen.  Die  Beweglichkeit  der 
Spermatosoen  allein  ist  für  die  Befruohtnngsfahigkeit  nicht  beweisend.  Künstlich 
gefrorene,  dann  wieder  anfgetante  Frosohiq[>ermatozoen  werden  wieder  beweglich^ 
flind  aber  befrachtnngsonfähig.  Protoplasma  schädigende  Stoffe,  die  für  Störungen 
im  Eireifungsprozeß  verantwortlich  gemacht  werden,  wirken  vielleicht  ähnlich  auf 
das  Sperma. 

Für  eine  gedeihliche  Behandlung  der  Sterilitätsfrage  ist  notwendig  die  Fest- 
setzong  einer  Einheitsgrenze  —  5  Jahre  —  für  primäre  und  sekundäre  Sterilität. 
Die  Benennungen  »absolut  und  relative,  »angeboren  und  erworben«,  »primär  und 
sekundär«  charakterisieren  nicht  analoge  Zustände  und  dürfen  nicht  promiscue 
gebraucht  werden.  Das  von  äußeren  Umständen  abhängige  Material  des  einzelnen 
Arztes  (operative  und  Kurprazis,  Basse)  ist  zur  Beantwortung  aller  Fragen  nicht 
geeignet.  Über  s/a  der  primär  sterilen  und  Vö  ^^  sekundär  sterilen  fVauen  er- 
werben die  Unfruchtbarkeit  erst  durch  die  Ehe.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
handelt  es  sich  dabei  um  entzündliche  Prozesse.  Obenan  steht  die  GK)norrhöe.  B^ 
allen  übrigen,  nur  der  Frau  allein  zur  Last  fallenden  Veränderungen  ist  die  Steri- 
lität in  mindestens  s/s  der  Fälle  die  Folge  von  Entwicklungsstorungen  und  Tumor- 
bildung. Den  Best  büden  Konstitutionsanomalien,  Hymenalveränderungen  usw. 
Lageanomalien  des  Uterus  und  Oervixstenosen  treten  in  der  Ätiologie  ganz  zurück. 
Sie  können  im  Einzelfalle  Sterilität  bedingen,  sind  für  die  Sterilitätsfrage  über- 
haupt indessen  bedeutungslos.  Bei  Komplikationen  ist  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit durch  diese,  nicht  durch  die  Lage-  oder  Cervixanomalie  die  Sterilität  ver- 
ursacht. Eine  absolute  Gervixstenose  gibt  es  nicht,  sondern  nur  eine  infolge  der 
Verengerung  ungenügende  Einwanderung  der  Spermatozoen.  Keins  der  als  Ur- 
aaohe  der  Sterilität  angeführten  Leiden,  abgesehen  von  den  schwersten  Formen 
bedingt  unter  aUen  Umständen  Unfruchtbarkeit 

Das  Bestreben  müßte  dahin  gehen,  jede  Sterilität  auf  Störungen  in  der  Ovu- 
lation, Kohabitation  und  Kopulation  zurückzuführen,  was  indes  an  unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten  scheitert.  Für  die  Eireifung  ist  wichtig  Alter  und  körper- 
liche Entwicklung.  Alkohol,  Tabak,  Morphium,  Haschisch,  Arsen,  Chinin  sollen 
manchmal  die  Eireifung  gestört  haben.  Böntgenstrahlen  und  wahrscheinlich  auch 
das  Badium  zerstören  die  Eier.  Es  ist  unbekiumt,  weshalb  bei  Diabetes,  Fettsucht, 
Anämie  usw.  oft  Befruchtung  ausbleibt  und  manchmal  nach  Besserung  des  Haupt- 
leidens eintritt.  Bei  der  Kohabitation  ist  Vorbedingung  eine  richtige  Ausführung 
derselben  (frJsoher  Weg,  Vaginismus).  Eine  Feststellung  der  Hindemisse,  die  das 
Ei  von  seinem  Sitz  im  Ovarium  bis  zum  Uteruskavum  überwinden  muß,  ist  durch 
Palpation  meist  nicht  möglich  und  vielleicht  durch  Kolpotomie  (Laparotomie)  zu 
versuchen.  Für  die  Spermatozoen  können  wir  mechanische  und  chemische  Stö- 
rungen ermitteln  (Eeaktion  der  Sekrete,  Stenosen  usw.).  Nur  auf  nervöse  Störungen 
das  Ausbleiben  der  Befruchtung  zurückführen  zu  wollen,  erscheint  mißlich.  Bei 
der  Feststellung  der  Sterilitätsursachen  wirkt  der  Umstand  ganz  besonders  er- 
schwerend, daß  nur  Vagina  und  Portio  objektiv  untersucht  werden  können,  der 
weitaus  wichtigere  Teil  aber  durch  die  vieldeutige  Palpation  festgestellt  werden 
muß.  Damit  hängt  auch  die  Überschätzxmg  der  Scheiden-  und  Portioanomalien 
und  Lageveränderungen  zusammen.  Vorbedingung  einer  Weiterentwicklung  der 
Sterilitätslehre  ist  der  Ausbau  der  Physiologie  des  normalen  Befruchtungsvorganges 
und  eine  Verfeinerung  der  diagnostischen  Hilfsmittel. 


Sitzung  vom  26.  Februar  1907. 
Herr  E.  Fraenkel  (Korreferat):  Klinische  Beiträge  zur  Pathologie 
and  Therapie  der  weiblichen  Sterilität. 


Sitzung  vom  19.  März  1907. 

Herr  E.  Fränkel:  Fortsetzung  und  Schluß  des  Korreferates  aus  der  letzten 
Sitzung. 

F.  kommt  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 
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1)  Eine  einheitliche  Nomenklatur  nnd  Begriffsbestimmung  der  weiblichen  Ste- 
rilität ist  cur  Yermeidnng  von  Mißveral&idniBsen  notwendig.  Am  zwecknulßigsten 
erscheint  die  Bezeichnung  >  primäre  und  sekundäre  Sterilitätc,  fürdieleti- 
tere  mit  der  Unterart  der  »Ein-Kind-Sterilitätc. 

2)  Im  Interesse  einer  yergleichenden  Statistik  ist  bei  allen  Sterilitätsformen 
eine  gleichmäßige  Bestimmung  des  Zeitraumes,  nach  dessen  Ablauf 
eine  Ehe  als  steril  zu  bezeichnen  ist,  anzuwenden,  und  zwar  derart,  daß  als  primär 
steril  diejenigen  bezeichnet  werden,  welche  in  6 jähriger  Ehe  niemals  konzipiert 
haben,  als  sekundär-  bzw.  ein-Kind-steril  diejenigen,  bei  denen  mindestens  6  Jahre 
nach  nur  ein-  oder  höchstens  zweimaliger,  recht-  oder  vorzeitiger  Geburt  innerhalb 
des  befruchtungsfähigen  Alters  eine  Empfängnis  nicht  wieder  eingetreten  ist. 

3)  Die  Annahme  Bumm^s,  daß  ^jz  aller  Fälle  von  primärer  weiblicher  Steri- 
lität durch  angeborene  mangelhafte  Entwicklung  der  Genitalien  bedingt  seien,  ist 
nicht  allgemein  gültig. 

4)  Frühzeitig  oder  wenigstens  den  Klima-  und  Basseverhältnissen  entsprechend 
rechtzeitig  Entwickelte  bleiben  weniger  häufig  steril  als  solche,  welche  erst  spät 
zum  ersten  Male  menstruierten. 

6)  Sterilität  findet  sich  häufiger  beiDysmenorrhoischen  als  bei  in  jeder 
Hinsicht  normal  Menstruierenden. 

6)  Es  bestehen,  wenn  auch  kein  direktes  Abhängigkeitsverhältnis  der 
Sterilität  von  der  Dysmenorrhoe  vorhanden  ist,  doch  —  wie  die  große 
Häufigkeit  der  letzteren  besonders  bei  primär  Sterilen  beweist  —  gewisse  Be- 
ziehungen zwischen  den  beiden  Funktionsstörungen,  die  nur  zum  kleineren  Teil 
auf  mechanische  Momente,  zum  bei  weitem  größeren  auf  organische  Ursachen, 
besonders  Entwicklungsstörungen,  zurückzuführen  sind. 

7)  Die  EQlufigkeit  der  Stenosen  des  äußeren  und  inneren  Mutter- 
mundes ist  nicht  sehr  wesentlich  verschieden:  doch  differiert  sie  eher  zugunsten 
der  ersteren.  Die  Angaben  Jaquet's  über  die  Frequenz  der  sog.  reinen  Stenosen 
des  Os  extemum  stimmen  mit  unseren  Ergebnissen  überein. 

8)  Die  Feststellung  der  überwiegenden  ursächlichen  Bedeutung  der  Stenose 
des  Os  internum  für  die  Dysmenorrhöe  ist  durch  ihr  seltenes  isoliertes 
Vorkommen  erschwert.  Ihre  häufige  Kombination  mit  Stenose  des  Os  extemum 
sowie  des  ganzen  Gervicalkanales,  mit  in  toto  infantilem  Uterus  und  Ovarien  macht 
die  Mitwirkung  auch  dieser  Organe  oder  vielmehr  des  Status  infantilis  im  all- 
gemeinen bei  der  Entstehung  der  Dysmenorrhöe  um  so  wahrscheinlicher,  als  auch 
bei  Kombination  von  ausschließlicher  Stenosis  externa  mit  Infantilismus  derselbe 
Symptomenkomplex  beobachtet  wird. 

9)  Entzündliche  Prozesse  am  Uterus,  den  Adnexen,  den  Parametrien  und  dem 
Pelviperitoneum  sind  bei  primär  wie  sekundär  Sterilen  das  hauptsächliche  ätio- 
logische Moment  der  Dysmenorrhöe,  und  durch  die  von  ihnen  ausgehende  Störung^ 
der  Keimbildung,  Behinderung  des  Kontaktes  des  Ovulums  mit  dem  Sperma  und 
Unfähigkeit  zur  Bebrütung  des  Eies  auch  der  Sterilität. 

10}  Die  chronische  Endometritis  an  sich  und  in  ihren  Folgen  ist 
eine  der  häufigsten  und  an  Wichtigkeit  alle  anderen  übertreffende  Ursache  der 
primären  wie  der  sekundären  Sterilität.  Ihre  Einwirkung  auf  die  Einnistung  und 
Entwicklung  des  Eies  ist  jedoch  keine  gleichartige;  neben  Verhinderung  der  Kon- 
zeption oder  Störung  der  Q^station  und  des  Wochenbettes  kommen  Fälle  ohne 
jede  Funktionsstörung  zur  Beobachtung. 

11)  Hingegen  scheint  eine,  besonders  im  Beginne  latent  verlaufende,  entzünd- 
liche Erkrankung  der  Tubensohleimhaut  von  wesentlichem  Einfluß  auf 
die  Entwicklung  der  Sterilität  zu  sein,  sowohl  für  sich  allein,  als  auch  durch  die 
häufig  sich  anschließenden  Komplikationen.  Jedoch  können  auch  septische,  puer- 
perale und  andere  entzündliche  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  zu  ihrer 
Atrophie  und  zur  Unmöglichkeit  der  Nidation  des  Eichens  führen. 

12)  Die  zur  Erklärung  der  deletären  Einwirkung  des  gonorrhoischen  oder 
anderen  Eiters  auf  die  Lebensfähigkeit  der  Spermatozoen  oder  auf  die  Nidation 
des  befruchteten  Eies  angegebenen  Momente  sind  bis  jetzt  unerwiesen. 
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13)  Die  isolierte  gonorrhoische  Entzündimg  der  Oervicalschleimhant  ist  seltener 
als  die  gleichzeitige  corporeale  und  cervicale.  Sekretstauong  bei  isoliertem  gonor- 
rhoischem Cervixkatarrh  ist  als  Sterilitatsursaohe  nur  bei  gleichzeitiger  Stenose 
des  äußeren  Muttermundes  wirksam. 

14)  Nicht  sachgemäße  oder  nicht  streng  indizierte  intra-uterine  Behandlung 
besonders  Gurettage,  ist  nicht  selten  die  Ursache  dauernder  primärer  oder 
sekundärer  Sterilität. 

15)  Lage  Veränderungen  des  Uterus  bedeuten  an  sich  nur  eine  Er- 
schwerung, keine  Unmöglichkeit  der  Konzeption,  fiei  den  fötalen  und  hochgradig 
infantilen  Formen  der  Anteflexio  liegt  das  Haupthindernis  gewöhnlich  nicht  nur 
in  der  spitzwinkligen  Abknicknng,  sondern  in  dem  mangelhaften  Qesam taufbau 
des  in  der  Entwicklung  zurückgebliebenen  Uterus  und  der  anderen  Teile  des  G^ni- 
tals  und  meist  sogar  des  ganzen  übrigen  Körpers.  Bei  der  sog.  pathologischen 
Anteflexio  und  bei  den  Lateropositionen  tragen  ebensosehr  als  die  Dislokation  und 
Immobilisierung  des  Uterus  die  Schuld  die  begleitenden  para-  und  periuterinen 
entzündlichen  Prozesse,  zuweilen  auch  die  durch  die  Yerzernmg  der  Portio  be- 
ding^ Malformation  des  Scheidengewölbes  und  die  Störung  seiner  Funktion  als 
Beceptaculum  seminis.  Auch  die  nicht  seltene  Kombination  von  Uterus  infantilis 
mit  Entzündungen  in  und  um  ihn  macht  die  Prognose  der  Sterilität  ungünstig.  — 
Sowohl  für  die  Falle  Yon  unkomplizierter  mobiler  Retroflexio,  wie  für  die  mit 
Metro-Endometritis  einhergehenden  läßt  sich  die  Möglichkeit,  daß  die  Lageverän- 
derung  die  Ursache  der  Sterilität  ist,  nicht  bestreiten;  aber  in  der  ersteren  Ghruppe 
sind  oft  kongenitale  Entwicklungshemmungen,  in  der  letzteren  entzündliche  Zu- 
stände des  Myo-  und  Endometriums  das  allein  oder  in  Verbindung  mit  der  Knickung 
wirksame  Hindernis.  Bei  Betroversio-flexionen,  die  mit  Entzündungen  der  Ad- 
nexe, des  Pelviperitoneoms  oder  der  Parametrien  kombiniert  und  dadurch  fixiert 
sind,  ist  die  Materia  peccans  in  diesen  Entzündungen,  nicht  in  der  Lageverände- 
rung  des  Uterus  zu  suchen. 

16)  Entstehung  von  Sterilität  durch  Dyspareunie  (Mangel  des  Ge- 
schlechtstriebes oder  des  Qeschlechtsgenusses)  und  durch  die  wegen  des  konseku- 
tiven Ausbleibens  des  Orgasmus  in  coitu  fehlende  reflektorische  aktive  Beteilig^uig 
des  Uterus  bei  der  Befruchtung  ist  nicht  nachweisbar.  Hingegen  ist  der  sofortige 
Wiederabfluß  des  Sperma  nicht  selten  Ursache  primärer  und  sekundärer  Ste- 
rilität; er  ist  meist  die  Folge  angeborener  oder  erworbener  Anomalien  der  Genital- 
organe. 

17)  Schuld  des  Ehemannes  bei  der  Unfruchtbarkeit  der  Ehe  besteht 
in  etwa  V3  der  f^e,  von  denen  der  Hauptanteil  der  Gonorrhöe  und  ihren  Folge- 
zuständen zukommt.  Der  Widerspruch  Erb 's  gegen  die  Übertreibung  der  Be- 
deutung des  Trippers  für  die  Gesundheit  der  Ehefrauen  und  die  Yolksvermehmng 
scheint  auch  nach  unseren  Zahlen  nicht  ganz  unberechtigt,  kann  aber  nur  durch 
das  Zusammenwirken  von  Uro-  und  Gynäkologen  sicher  erwiesen  werden. 

18)  Der  Behandlung  der  weiblichen  Sterilität  soll  mit  Ausnahme  deijenigen 
Fälle,  wo  die  Schuld  der  Frau  eklatant  oder  der  Ehemann  nicht  erreichbar  ist, 
stets  die  Feststellung  der  männlichen  Potenz  vorausgehen.  Die  Therapie  muß  bei 
SteriliUltsursachen  allgemeiner  Natur  mit  oder  ohne  nachweisbare  pathologisch- 
anatomische  Veränderungen  eine  allgemeine,  den  körperlichen  wie  psychischen 
Zustand  berücksichtigende  sein.  Bei  Störungen  lokaler  Natur  hat  die  der  be- 
treffenden Erkrankung  entsprechende  Behandlung  Platz  zu  greifen.  Die  schablonen- 
haften Muttermunds-  (sog.  Sterilitäts-)  Operationen  sind  zu  verwerfen;  ebenso  das 
planlose,  oft  dauernden  Schaden  hinterlassende  Cnrettieren.  Für  Stenosen  des 
innneren  Muttermundes  ist  durch  kein  Dilatationsverfahren  sicherer  Dauererfolg 
zu  erzielen.  Für  die  Stenosen  des  äußeren  Muttermundes  sind  neben  der  Ampu- 
tation des  Oollnm  bei  Elongation  und  Hypertrophie  desselben  alle  diejenigen  Ver- 
fahren von  Nutzen,  die  einer  Narbenverengerung  des  Os  extemum  durch  Naht- 
vereinigung der  Oervicalschleimhant  mit  der  Portioschleimhaut  vorbeugen.  Die 
Salpingostomie  und  Lösung  sonstiger  intraperitonealer  Adhäsionen  ist  in  geeigneten 
Fällen  zu  versuchen. 
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19)  Für  die  Prophylaxe  kommt  neben  dem  Kampfe  gegen  die  Gonorrhöe 
auoh  die  mit  allen  wissenBchaftliohen  und  moralischen  Mitteln  zu  führende  gegen 
den  MalthnBianismos  und  gegen  den  Präventiyyerkehr  in  Betracht.  Eine  ent- 
sprechende Aofklärong  der  Jugend  über  sexuelle  Fragen  seitens  der  Lehrer,  Schul- 
ärzte und  Eltern  ist  zur  Verhütung  mannigfacher  geschlechtlicher  Yerirrungen, 
insbesondere  der  Masturbation,  erforderlich. 

Diskussion.  Herr  Asch:  Mir  scheint  im  Vordergrund  aller  Abwägungen 
über  die  Methoden  der  Behandlung  die  Frage,  ob  überhaupt  behandelt  werden  soll, 
zu  stehen.  Findet  man  bei  der  Untersuchung  der  Frau,  die  einer  genauen  Be- 
sprechung und  Durchberatung  aller  einschlägigen  Faktoren,  event.  auch  vor  Bück- 
sprache mit  dem  Gatten,  folgen  kann,  keins  der  wenigen  absoluten  Eonzeptions- 
hindemisse,  so  darf  der  Rat  zu  einer  Antisterilitätsbehandlung  nur  gegeben  werden, 
wenn  der  Mann  seine  Befrnchtungsfahigkeit  nachgewiesen  hat.  Bei  nachgewiesener 
Azoospermie  oder  unterlassenem  Nachweise  des  Vorhandenseins  lebender  Sperma- 
tozoen  daif  sich  eine  Behandlung,  wenn  notwendig,  höchstens  gegen  anders  nicht 
zu  beseitigende  Beschwerden  richten.  Von  Schuld  des  Gatten  ist  dabei  ebenso- 
wenig zu  sprechen,  wie  eine  Schuld  der  Gattin  vorliegt,  wenn  ihre  Organe  die 
Konzeption  bisher  erschwert  haben.  Ob  dem  Manne  das  Resultat  eines  negativen 
Ausfalles  der  Spermauntersuchung  mitzuteilen  ist,  kann  von  den  verschiedensten, 
mit  Takt  und  Menschenkenntnis  abzuwägenden  Faktoren  abhängen.  Rücksprache 
mit  dem  Hausarzt,  zu  der  freilich  die  Erlaubnis  der  Ratsuchenden  einzuholen  ist, 
sei  immer  erstrebt.  Die  Frau  muß  unter  allen  Umständen  geschützt  werden  vor 
unnötiger  Behandlung,  bestehe  sie  auch  in  noch  so  indifferenten  Maßnahmen. 
Verweigert  der  (Htte  die  so  leicht  erfüUbare  Vorbedingung,  so  muß  dem  Arzt 
das  Recht  zustehen,  die  Behandlung  zu  verweigern. 

Ist  anzunehmen,  daß  die  (Gründe  für  das  Ausbleiben  einer  Empfängnis  bei 
der  Frau  zu  suchen  sind,  so  wird  man  bestrebt  sein,  alle  von  der  Norm  abweichen- 
den Befunde  zu  beseitigen;  keineswegs  kann  man  sagen,  daß  Lageveränderungen 
Sterilität  bedingen;  sucht  aber  eine  genügend  lange  steril  gebliebene  Frau  mit 
einer  solchen  unseren  Rat  nach,  so  soll  man  die  Lage  korrigieren.  Erweist  sich 
der  innere  Muttermund  eng  und  empfindlich,  so  ziehe  ich  die  Schnitze*  sehe  Me- 
thode allen  anderen  vor.  Keine  blutige  Erweiterung,  keine  brüske  Dehnung  führt 
meiner  Erfahrung  nach  zu  so  dauerndem  Erfolge,  wie  die  langsame  —  ich  möchte 
sagen  physiologische  —  durch  Laminaria;  diese  sei  nur  die  Einleitung  zur 
Behandlung  des  Endometriums  mit  Spülungen.  In  den  seltensten  Fällen  ist  die 
Lage  des  äußeren  Muttermundes  konzeptionshinderlich;  staut  sich  das  Sekret  in 
der  Gervicalhöhle,  dann  führt  manchmal  schon  die  Sondierung  zur  vorübergehenden 
Beseitigung  des  Hindernisses  und  zum  überraschenden  Erfolg. 

Vor  allem  muß  auch  bei  dieser  Frage  vor  jeder  Sterilitätsbehandlung  eine  Gonor- 
rhöe ausgeschlossen  werden;  jeder  auch  noch  so  wenig  klinische  Symptome  machende 
Rest  einer  Infektion  schließt  meines  Erachtens  ein  Anstreben  der  Befruchtung  aus. 
Man  vergesse  nie,  daß  die  Infektiosität  und  Reinfektionsgefahr  besteht,  so  lange 
noch  Gonokokken  bei  einem  der  beiden  Ghitten  gefunden  sind.  Nirgends  ist  mehr 
Gewissenhaftigkeit  erforderlich,  als  beim  Suchen  nach  denselben.  An  nicht  mehr 
infektiöse  Gronokokken  im  Sekret  glaube  ich  nicht.  (Beim  Manne  Spermatocystitis!) 

Wie  kolossal  häufig  —  trotz  Erb  u.  a.  —  die  Gonorrhöe  Sterilitätaursache  is^ 
erhellt  auch  aus  den  Zahlen  E.  Fraenkers.  Er  findet  auch  bei  seinem  Material 
2696  sichere  Fälle.  87  primär  Sterile  auf  134  Frauen,  unter  denen  98  polnische 
Jüdinnen  (I).  Von  diesen  ist  nach  unserer  aller  Erfahrung  ein  ungemein  großer 
Prozentsatz  abzuziehen.  Aber  auch  die  primäre  Sterilität  bei  nicht  gonorrhoisch 
Verheirateten  hat  oft  genug  ihren  Grund  in  einer  im  Elindesalter  überstandenen, 
nur  zu  oft  nicht  beachteten  oder  behandelten  Infektion.  Unsere  Erfahrung  läßt 
uns  die  erstaunliche  Häufigkeit  der  gonorrhoischen  Urethrovaginitis  bei  nicht  stu- 
prierten  Mädchen  erkennen. 

Keineswegs  ist  die  auf  gonorrhoischer  Basis  entstandene  Sterilität  unheilbar, 
wenn  sie  dem  Manne  Zoospermien  gelassen  hat.  Nur  muß  die  Gonorrhöe  völlig 
ausgeheilt  sein,  d.  h.  bei  beiden  Ehegatten,  ehe  man  an  die  Beseitigung  der  durch 
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sie  gesetzten  Behindeningsmomente  geht.  Dann  aber  kann  man  bis  zor  Losung 
perimetritischer  und  peritubarer  Adhäsionen,  ja  bis  zur  doppelseitigen  Salpingo- 
stomie  die  Heilbestrebungen  —  meiner  Er&hrung  nach  mit  Erfolg  —  ausdehnen. 
Ich  beyorzuge  diesen  Eingriff  von  der  hinteren  Kolpotomie  aus  und  benutze  unter 
Leitung  des  Auges  zur  Trennung  den  Paquelin. 

Am  erfolgreichsten  ist  natürlich  die  Behandlung  der  nie  gonorrhoischen, 
sekundär  Sterilen,  die  ihre  Konzeptionsfähigkeit  schon  nachgewiesen,  aber  durch 
Verletzungen  und  Erkrankungen  gelegentlich  eines  Aborts,  der  Geburt  oder  des 
Wochenbettes  verloren  haben.  Auch  hier  gilt  der  Satz,  wie  von  den  Lageverände- 
rungen. Perimetritische  Adhäsionen  schließen  Konzeption  nicht  aus,  wo  aber 
letztere  ausbleibt,  sind  sie  zu  beseitigen;  ist  Cervixlazeration  vorhanden,  werde  die 
Portio  plastisch  wiederhergestellt,  womit  nicht  behauptet  werden  soll,  daß  Frauen 
mit  Lazeration  nicht  konzipieren  können.  Aber  bei  manchen  sah  ich  Ausbleiben 
der  Empfängnis  bis  zur  Beseitigung  der  Erkrankung. 

Alles  in  allem :  Nur  einer  sehr  kleinen  Anzahl  der  Frauen,  die  uns  ihrer  (ver- 
meintlichen oder  wirklichen)  Sterilität  wegen  konsultieren,  kann  man  zur  Anti- 
Sterilitätsbehandlung  raten.  Li  den  wohldurchdachten  und  genügend,  event.  auch 
durch  längere  Beobachtung,  festgestellten  Fallen,  wo  eine  Lidikation  wirklich  vor- 
liegt, kann  man  auch  zu  weitgehenden  Maßnahmen  mit  Erfolg  greifen. 

Herr  Küstner:  Auch  ich  möchte  aus  den  umfassenden  Beferaten  der  beiden 
Vorredner  nur  einige  Punkte,  welche  mir  von  besonderer  Bedeutung  zu  sein 
scheinen,  herausgreifen. 

I)  In  der  Bewertung  aller  möglicher  Lage-  und  Gestaltsverände- 
rungen, besonders  des  Uterus,  als  ätiologischer  Momente  bestehen- 
der Sterilität  kann  man  nicht  skeptisch  genug  sein. 

Seien  wir  uns  doch  ja  der  schwachen  Punkte  unserer  Diagnose  bewußt. 

Die  männlichen  Zeugungsorgane  können  wir  gut  untersuchen  auf  ihre  morpho- 
logische Beschaffenheit  und  ihre  Funktion  hin.  Das  Eeimdrüsenprodukt  läßt  sich 
genauer  Untersuchung  unterziehen. 

Wie  unzulänglich  erscheint  im  Vergleiche  damit  die  Untersuchung  der  weib- 
lichen Genitalien:  Vulva  und  Vagina  betast-  und  betrachtbar,  Uterus  nur  betastbar, 
die  Tuben,  außer  wenn  sie  schwer  erkrankt  sind,  entziehen  sich  völlig  jeder  Dia- 
gnose, und  die  KeimdrOsen  ebenfalls  fast  ganz,  sie  lassen  sich  nur  auf  die  Even- 
tualität gröberer  Anomalien  hin  betasten,  nur  Größe,  Oberflächenbeschaffenheit 
und  Beweglichkeit  lassen  sich  prüfen.  Das  Produkt  der  weiblichen  Keimdrüse 
entzieht  sich  jeder  Beurteilung, 

Bei  dieser  Unzulänglichkeit,  die  Funktionstüchtigkeit  der  weiblichen  Genitalien 
in  ihrer  Bedeutung  als  Fortpflanzungsorgane  zu  prüfen,  lag  es  immer  nahe,  sich 
an  das  Tast-  und  Sichtbare  zu  halten,  und  tast-  und  sichtbare  Anomalien  für  die 
Funktionsanomalie,  in  welcher  die  Sterilität  besteht,  verantwortlich  zu  machen. 
So  war  es  seit  Sims  bis  zum  heutigen  Tag,  und  doch  ist  dieser  Standpunkt  in 
hohem  Maße  korrekturbedürftig. 

Es  ist  für  die  Möglichkeit,  das  Sperma  in  die  Tube  gelangen  zu  lassen,  ganz 
gleichgültig,  ob  der  Uterus  vom  oder  hinten,  rechts  oder  links  liegt.  Es  ist  gleich- 
gültig, ob  bei  Lateriposition  des  Uterus  das  Sperma  in  das  seitliche  Scheiden- 
gewölbe deponiert  wird.  Die  Portio  mag  stehen,  wo  sie  will,  sobald  der  Penis 
die  Vagina  verläßt,  schließt  sich  diese  zu  dem  bekannten  querverlaufenden  Spalt- 
raume,  dabei  wird  in  der  Tiefe  deponiertes  Sperma  so  verteilt,  daß  es  mit  allen 
Oberfläohenteilen  der  Vagina  in  Berührung  tritt,  auch  mit  dem  Orificium  eztemum; 
und  wenn  hier  die  erforderlichen  Aufnahmebedingungen  bestehen,  dann  dringen 
auch  genügend  Spermatozoon  in  die  Gervix  ein. 

Auch  kann  die  Engigkeit  des  äußeren  oder  inneren  Muttermundes  nicht  als 
ein  mechanisches  Hindernis  für  die  Spermatozoeneinwanderung  angesehen  werden. 
NatürUch  ist  die  engste  Oerviz  noch  weit  für  die  mikroskopischen  Gebilde  der 
Samenzellen. 

Wohl  aber  ist  eine  Reihe  von  Lage-  und  Gestaltsabweichungen 
des  Uterus  bedeutungsvoll  für  die  Beurteilung  der  Ursache  der  Ste- 
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rilität,  sofern  sie  entweder  wichtige  Funktionsstörungen,  welche 
ihrerseits  Sterilitätsursache  sein  können,  zur  Folge  haben,  oder 
sofern  aus  ihnen  auf  bedeutungsvolle  Funktionsanomalien  anderer 
Genitalabschnitte  geschlossen  werden  kann. 

Alle  Lageveränderungen,  welche  ab  solche  fixiert  sind,  gestatten  den  Schluß 
auf  salpingo-oophoritiBche  oder  Periprozesse,  welche  dann  die  eigentliche  Ursache 
der  Sterilität  sind. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  Retrofiexion  ein.  Sie  erzeugt  meiner  An- 
sicht nach  hauptsächlich  die  relative  Sterilität  durch  die  Schleimhautveränderung 
des  Uterus,  welche  durch  die  Zirkulationsstörung  bedingt  wird,  welche  wieder  die 
Folge  der  Lageveränderung  ist.  Hypersekretion,  Schleimhautsukkulenz,  bei  länge- 
rem Bestehen  metro-endometritische  Zustände,  das  ist  wohl  das  Wichtigste. 

Die  Gervixenge  kann  grobmechanisch  als  Konzeptionshindemis  kaum  in  Be- 
tracht kommen.  Die  engste  Cervix  ist,  wie  oft  gesagt,  immer  noch  weiter  als 
das  Ostium  uterinum  tubae.  Stauung  und  Yeränderung  des  Cervixsekrets  und  des- 
halb unvorteilhafter  Einfluß  auf  die  Spermatozoen  ist  vielleicht  von  höchster  Be- 
deutung. 

Sehr  oft  aber  erkennen  wir  in  der  veränderten  Gestalt  und  Lage  des  Uterus 
nur  infantile  oder  jedenfalls  hypoplastische  Zustände.  Auch  diese  stören  die  Lei- 
tung der  Spermatozoen  bis  in  die  Tube  hinein  nicht,  wohl  aber  sagen  sie  uns, 
daß  in  solchen  Fällen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  analoge  Zustände  auch  an 
den  anderen  Teilen  des  Geschlechtstraktus  bestehen,  besonders  am  Ovarium.  Ich 
glaube,  daß  es  bei  Hypoplasien  nicht  selten  zu  Störungen  der  Ovulation  kommt, 
derart,  daß  die  Eier  zwar  reifen,  die  Follikel  aber  nicht  bersten,  und  dann  die 
Eier  intrafollikulär  zugrunde  gehen.   Dabei  kann  die  Menstruation  regelmäßig  sein. 

Zur  Therapie: 

Daß  der  Mann  untersucht  werden  muß,  ist  selbstverständlich.  Ist  der  Mann 
nicht  beizubringen,  dann  muß  man  sich,  falls  man  bei  der  Frau  korrekturbedürftige 
Anomalien  konstatiert  hat,  und  falls  man  diese  in  Angrifif  nimmt,  des  Defektes  in 
der  Diagnose  bewußt  sein. 

Die  Frage,  ob  man  bei  Azoospermie  beiden  Eheleuten  reinen  Wein  einschenken 
soll,  beantworte  ich  anders  als  Herr  Asch.  Zwei  Ghrundsätze  sind  auch  auf  diesem 
Gebiete  für  mich  maßgebend:  1)  In  jedem  Falle  streng  zu  individualisieren,  mir 
.  die  Leute,  mit  denen  ich  zu  tun  habe,  sehr  genau  anzusehen,  ihre  psychischen  und 
Charaktereigentümlichkeiten  kennen  zu  lernen.  2)  Man  pflegt  auch  sonst  als  Arzt 
von  unheilbaren  Leiden  den  und  die  Kranken  nicht  ohne  weiteres  in  Kenntnis 
zu  setzen,  außer  wenn  die  Offenheit  einen  positiven  Nutzen  bringt  (Entschluß  zu 
einer  Operation  bei  Ejrebs).  Offenheit  hat  auf  diesem  Gebiete  schon  viel  Schaden 
angerichtet.  Von  dem  Recht  ärztlicher  Diskretion  beiden  Beteiligten  gegenüber 
ist  gelegentlich  ausgedehnter  Gebrauch  zu  machen. 

Einige  Operationen  tragen  den  Charakter  spezifischer  Sterilitäteoperationen. 
Ausschabung,  Diszission  der  Cervix,  Stomatoplastik  am  Ostium  abdominale  tubae. 
Mit  Ausnahme  der  Sterilitäten,  bei  welchen  Gonorrhöe  behandelt  werden  mußte, 
wurden  in  den  letzten  3  Jahren  in  meiner  Klinik  63  Fälle  von  Sterilität  auf- 
genommen:  30mal  Abrasio  und  Diszision,  4mal  bloß  Abrasio,  8mal  Salpingostomato- 
plastik,  Imal  Hymenexzision ,  Imal  Enukleation  eines  submukösen  Myoms.  Bei 
einer  Frau,  bei  der  ich  vor  10  Jahren  abdominal  ein  großes  Myom  enukleierte,. 
trat  später  wiederholt  Gravidität  ein. 

Die  Diszision  mache  ich,  wie  in  meinem  Lehrbuch  angegeben  ist.  Konvexes, 
geknöpftes  Messer,  Paquelin,  einige  Jodätzungen,  damit  nicht  Yerklebung,  sondern 
Uberhäutung  eintritt.    Die  Diszision  soll  sich  in  mäßigen  Gh^nzen  halten. 

Die  Abrasio  beseitigt  bestehende  Endometritis,  auch  setzt  sie  günstigere  Be- 
dingungen für  die  Einnistung  des  Eies  in  der  üterusschleimhaut. 

Allgemeine  Adiposität  begleitet  gelegentlich  Sterilität.  Tierzüchter  ziehen 
daraus  praktisch-therapeutische  Konsequenzen.  Ohne  den  ursächlichen  VerMlt- 
nissen  dieser  Tatsachen  näher  zu  treten,  habe  ich  doch  unter  analogen  Verhält- 
nissen gelegentlich  Diätkuren  verordnet  und  in  vereinzelten  Fällen  Gravidität 
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eintreten  sehen,  wo  sie  erwünscht  und  eine  große  Beihe  von  Jahren  ausgeblie- 
ben war. 

Herr  Bau  mm  weist  darauf  hin,  daß  neben  den  eigentlichen  gynäkologischen 
Befunden  als  Sterilitatsursache  viel  zuwenig  Wert  auf  den  Allgemeinzustand  der 
Frau  gelegt  werde.  In  weitaus  den  meisten  flllen  der  vom  Weib  ausgehenden 
Sterilität  ist  eine  ünterwertigkeit  desselben,  sei  es  hinsichtlich  ihres  Geschlechts- 
lebens, sei  es  hinsichtlich  ihres  ganzen  physiologischen  Verhaltens,  als  Ursache 
der  Sterilität  anzusprechen.  Die  sich  nebenbei  findenden  gynäkologischen  Abnor- 
mitäten sind  meist  nicht  die  wahre  Ursache  der  Sterilität. 

Herr  Biermer:  Es  ist  nicht  angängig,  die  Frau  über  die  durch  den  Ehe- 
mann bedingte  Sterilität  aufzuklären,  oder  sie  mit  dem  Hinweise  darauf  zu  be- 
ruhigen. Damit  nützt  man  nichts,  schadet  viel.  Der  Ehemann  ist  privatim  zu 
onterrichten  und  kann  die  kinderlose  Frau  am  rücksichtsvollsten  trösten. 

In  der  Behandlung  sind  nur  die  allerschonendsten  Maßnahmen  berechtigt. 
Jeder  Therapie  hat  der  Hinweis  auf  die  Fraglichkeit  des  Erfolges  voranzugehen. 
B.  verlor  3  Monate  nach  der  Dilatationsbehandlung  eine  Frau  an  Extra-uterin- 
Qravidität. 

Skeptisch  steht  B.  der  Forderung  Asch's  gegenüber,  die  Frau  erst  nach  Aus- 
heilung der  (Gonorrhoe  bei  beiden  Eheleuten  wegen  ihrer  Sterilität  zu  behandeln. 
Der  Nachweis  der  Heilung  beim  Mann  ist  noch  pium  desiderium.  Will  man  hier- 
von die  Behandlung  der  sterilen  Frau  abhängig  machen,  darf  man  in  gonorrhoi- 
schen Ehen  nie  behandeln.  Vor  erkünstelten  Stomatoplastiken  und  Diszissions- 
verfahren  ist,  wie  überhaupt  vor  der  gynäkologischen  Yielgeschäftigkeit,  zu  warnen. 

Herr  Courant  glaubt  nicht  an  eine  weitere  Klärung  der  Frage  auf  Qrund 
statistischer  Erhebungen,  man  muß  sich  heute  von  der  mechanischen  Vorstellung 
des  Generationsvorganges  frei  machen.  Stenose  und  Form  des  Collum  sind  un- 
erheblich für  die  Fortpflanzungsrahigkeit,  sind  nur  lokale  Befunde,  Teilerschei- 
nungen des  Status  hypoplasticus,  der  konstitutionellen  Unfertigkeit  des  Organismus 
zur  Konzeption.  Daher  verzichtet  G.  auf  die  plastischen  Operationen  am  Orificium 
und  beschränkt  sich,  abgesehen  von  der  Allgemeinbehandlung,  auf  Stimulierung 
des  Uterus  durch  Dilatation  und  Curettage  in  Narkose,  verbunden  mit  24stündiger 
Drainage  mittels  Jodoformgaze.  Alle  öfters  zu  wiederholenden  Prozeduren  ver- 
meidet 0.  Auch  vom  Apostoli' sehen  Verfahren  hat  er  keinen  besonderen  Nutzen 
gesehen.  Die  stumpfe  Dilatation  wird  wieder  rückgängig,  doch  ist  der  Gesamt- 
einfluß auf  das  rückständige  Wachstum  der  Genitalien  ein  evidenter,  und  erfahrungs- 
gemäß tritt  dann  ohne  plastische  Umformung  des  Muttermundes  in  vielen  Fällen 
Konzeption  ein.  Größere  Operationen,  wie  die  von  Asch  ausgeführte  Colpotomia 
posterior,  einzig  und  allein  zur  Heilung  der  Sterilität,  sieht  0.  skeptisch  an.  Ist 
die  Ehefrau  hypoplastisch,  so  kann  man,  die  Gonokokkenfreiheit  vorausgesetzt, 
mit  der  Behandlung  der  Hypoplasie  beginnen,  auch  wenn  der  Ehemann  noch  nach 
Exzessen  chronische  Eeizerscheinungen  aufweist.  Der  wahre  Sachverhalt  bei  gonor- 
rhoischer Azoospermie  des  Ehemannes  wird  der  Ehefrau  am  besten  verschwiegen, 
zumal  erstere  nicht  unheilbar  ist. 

Herr  Asch:  Biermer's  Standpunkt  wird  wohl  leider  nicht  von  allen  Frauen- 
ärzten in  ihrem  Handeln  oder  Baterteilen  eingenommen.  Zu  oft  werden  Frauen 
ohne  Untersuchung  des  Mannes  auf  Zoospermien  oder  absolutes  Erloschensein  der 
Gonorrhöe  beraten.    Es  bleibt  auch  nicht  immer  bei  Franzensbad. 

Die  Feststellung  der  Heilung  der  Gk>norrhöe  bei  beiden  Eheleuten  halte  ich 
allerdings  in  den  weitaus  meisten  Fällen  für  möglich.  Es  gehört  nur  Geduld  und 
Gewissenhaftigkeit  bei  allen  Beteiligten  dazu.  G^Hngt  sie  aus  irgendeinem  Grunde 
nicht,  so  siehe  ich  es  eben  vor,  eine  Behandlung  auf  Sterilität  zu  unterlassen. 

Nach  vollkommener  Beseitigrung  der  Infektion  kann  man  die  Beste  der  Ent- 
zündung beseitigen,  sofern  sie  eine  Konzeption  verhindern.  Hat  sich  die  Hofihung 
auf  spontanes  »Freiwerden  der  Tuben«  als  trügerisch  erwiesen,  so  kann  man  zur 
Losung  (mit  dem  Faquelin,  um  das  Wiederverwachsen  zu  verhindern)  und  event. 
Stomatoplastik  schreiten. 
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Der  Yenirteilimg  des  Apostoli* sehen  Verfahrens  kann  ich  mich  nicht  an- 
schließen. Gherade  zur  Anregung  der  hypoplastischen  Gebärmutter,  zur  Durch- 
blutung des  Orgranes  gibt  es  nichts  Besseres  als  die  Kathodengalvanisation;  zu- 
gleich erzielt  man  damit  eine  mäßige,  fietst  reizlose  Dilatation  der  Oervicalostien 
ohne  nachfolgende  Narbenschrumpfung;  die  Muskulatur  wird  durch  Faradisation 
mit  Quantitätsströmen  mittels  der  bipolaren  Sondenelektrode  erheblich  zur  Tätig- 
keit und  zum  Wachstum  veranlaßt. 

Herr  Gourant  präzisiert  seinen  Standpunkt  gegenüber  der  Ap o st oli' sehen 
Methode  dahin,  daß  nach  seiner  Erfahrung  von  ihr  in  bezug  auf  Durchblutung 
und  Beizung  der  Muskulatur  der  Gebärmutter  zur  Kontraktion  nichts  Besonderes 
geleistet  wird,  unter  solchen  Umständen  zieht  er  die  aseptische  Sonde  und  ein- 
fache Atzmittel  dem  komplizierten  Apparate  vor. 

Herr  E.  Fraenkel  (Schlußbemerkungen)  dankt  für  die  eingehende  Beurteilung 
seines  Vortrages,  der  in  erster  Reihe  zu  einer  Diskussion  die  Anregung  geben 
sollte.  Herrn  Asch  gibt  er  zu,  daß  die  einfache  Untersuchung  der  wegen  Steri- 
lität konsultierenden  Frau  event.  auch  vor  dezjenigen  des  Mannes,  der  ja  nicht 
immer  gleichzeitig  zur  Stelle  sei,  erfolgen  könne;  nur  vor  dem  eigentlichen  Behand- 
lungsbeginne,  dem  stets  eine  sehr  eingehende,  wiederholte  Untersuchung,  wenn 
nötig  in  Narkose,  vorauszugehen  habe,  müsse  die  Potentia  coeundi  und  generandi 
des  Mannes  unbedingt  festgestellt  sein. 

Die  aus  den  Zahlen  des  Vortr.  hervorgehende  Beteiligung  der  Gonorrhöe  an 
der  Unfruchtbarkeit  der  Ehen  ist  allerdings  höher,  als  dies  Erb  angegeben,  da- 
gegen viel  niedriger  als  die  Ziffern  Nöggerath^s,  Saenger's,  Fehling's  u.a. 
Auch  unter  der  polnisch -jüdischen  Bevölkerungsklasse  ist  sie,  seitdem  dieselbe 
vielfach  in  großen  Fabrikstädten  lebt,  nicht  mehr  so  sehr  selten,  wie  Asch  an- 
nimmt. Die  Gegnerschaft  Asch*s  gegen  jede  Form  der  akuten  Dilatation  des 
inneren  Muttermundes  teilt  Vortr.,  soweit  es  sich  um  eine  Diszission  desselben 
handelt;  von  einer  aseptisch  ausgeführten  Laminariadilatation,  event.  kombiniert 
mit  Erweiterung  durch  Metall-  oder  Glasboug^ies,  ist  jedoch  kein  Schaden  zu  be- 
fürchten. 

Die  Behandlung  der  Stauungsendometritis  nur  durch  Spülung^en  (nach  B.  S. 
Schnitze)  ist  zu  langsam  wirkend  und  deshalb  für  hysterisch  veranlagte  Frauen 
nicht  ratsam. 

Herrn  Eüstner^s  Skepsis  bezüglich  des  Einflusses  der  Lage-  und  G^stalts- 
veränderungen  des  Uterus  auf  die  Sterilität  teilt  Vortr.,  und  hat  dem  auch  in 
seinem  Vortrage  deutlichen  Ausdruck  gegeben.  Er  vermag  jedoch  nicht  zuzu- 
geben, daß  deren  Diagnose  ausschließlich  vom  Standpunkte  der  konstitutionellen 
Entwicklungsanomalien  für  die  Beurteilung  der  Sterilitätsursache  von  Bedeutung 
sei.  Es  gibt  allerdings  eine  große  Zahl  unter  diese  Kategorie  fallender  kongeni- 
taler Betroflezionen.  Andererseits  aber  kommen  zahlreiche  Fälle  bei  Frauen  vor, 
die  kein  anderes  Zeichen  von  gestörter  Entwicklung  aufweisen,  deren  Uterus  und 
Ovarien  gut  ausgebildet  und  nicht  hypoplastisch  sind  und  wo  der  Eintritt  der 
Betroflexion  frühestens  in  das  virginelle  Lebensalter  zu  verlegen  ist.  Die  von 
Küstner  selbst,  wie  vom  Vortr.  und  zahlreichen  anderen  nicht  selten  beobachtete 
Konzeption  unmittelbar  nach  bimanueller  (nicht  Sonden-!)  Aufrichtung  des  retro- 
flektierten  Uterus  spricht  doch  für  die  Möglichkeit  eines  konzeptionahemmenden 
Einflusses  der  Lageveränderung,  wenn  auch  das  Hindernis  —  wie  Küstner  selbst 
seinerzeit  angegeben  hat  —  weniger  im  Uterus,  als  in  der  abgeknickten  Tube  zu 
liegen  scheint.  Der  Spaltung  des  Muttermundes  mit  Schere  und  Paquelin  möchte 
Vortr.  eine  Methode  der  Stomatoplastik,  bei  der  die  natürliche  Form  des  Mutter- 
mundes neben  genügender  Erweiterung  gewahrt  ist,  doch  vorziehen. 

Herrn  Baumm  erwidert  Vortr.,  daß  die  von  ihm  tabellarisch  zusammen- 
gestellten allgemeinen  und  örtlichen,  an  sterilen  Frauen  gefundenen  Veränderungen 
nur  als  solche  aufzufassen  sind,  die  Sterilität  bedingen  können,  aber  (mit  Aus- 
nahme weniger  Fälle  von  Defekt  der  Ovarien,  des  Uterus  oder  der  zu  ihm  fuhrenden 
Wege)  nicht  müssen.  Für  die  Tumoren  gelte  selbstredend  das  Gleiche;  speziell 
für  Myome  sei  ihr  Sitz  von  Wichtigkeit    Während  subseröse  Myome  nur  selten 
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Sterilität  bedingen,  eei  dies  bei  großen  subrnnkosen  und  intramnralen  häufiger  der 
Fall;  besonders  die  Fertilität  werde  durch  die  letzteren  Arten  geschädigt.  Die 
Dyspareunie  sei  zwar  oft,  aber  nicht  immer,  wie  Baumm  annimmt,  die  Folge 
einer  »physiologischen  Unterwertigkeit«.  Hysterie  kann  ebensogut  die  Ursache 
wie  die  Folge  von  Dyspareunie  sein.  Dies  trifft  besonders  für  den  Vaginismus  zu, 
den  Yortr.  absichtlich  in  seinem  Vortrage  nicht  ausführlicher  behandelt  hat.  Häufig 
ist  der  Vaginismus  nur  ein  Symptom  der  bestehenden  Hysteroneurasthenie.  Der 
Vortr.  behandelte  erst  vor  kurzem  einen  solchen  Fall,  wo  bei  einer  20jährigen 
Erstgeschwängerten  hochgradigster  Vaginismus  bestand  und  noch  7  Monate  nach 
der  spontanen,  leichten  Entbindung  neben  sonstigen  Zeichen  von  Hysterie  an- 
dauerte. Fälle  von  Vaginismus  durch  ein  zu  starres,  unnachgiebiges  Hymen  sind 
zum  Teil  auf  nicht  hinreichende  Potentia  coeundi  oder  Ungeschicklichkeit  de« 
Mannes  zu  schieben;  sie  sind  im  ganzen  seltener  als  die  erstgeschilderte  Klasse. 
Übrigens  können  beide  ätiologische  Momente  zusammentreffen. 

Herrn  Cour  an  t  erwidert  Vortr.,  daß  die  Aufstellung  seiner  Statistik  den 
Zweck  gehabt  habe,  die  Kolle  der  Hypoplasie  der  Genitalorgane  und  der  (Gonor- 
rhoe für  die  Unfiruchtbarkeit  der  Ehen  in  dem  von  ihm  behandelten  Milieu  fest- 
zustellen; aus  einer  Reihe  verschiedener  Einzelgruppen  lasse  sich  dann  erst  ein. 
der  Wirklichkeit  nahekommendes  Resultat  für  d^e  Allgemeinheit  zusammenstellen. 
Die  Apostolische  Methode  gehöre  doch  nicht  so  ganz  in  die  Rumpelkammer, 
wie  Gourant  meine.  Für  die  Behandlung  der  Myome  sei  sie  wohl  überflüssig 
und  ziemlich  allgemein  aufgegeben;  gegen  Dysmenorrhoe  und  Amenorrhoe  bei 
Uterus  infantilis,  Dysmenorrhoea  membranacea  und  Atrophia  uteri  haben  sich  die 
Kathode  des  konstanten  Stromes  und  der  faradische  Quantitätsstrom,  mittels  der 
bipolaren  Sonde  appliziert,  dem  Vortr.  und  vielen  anderen  Autoren  als  sehr  nütz- 
lich erwiesen. 


Neueste  Literatur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXX.  Hft.  3. 

1)  Liepmann.  Beitrag  zur  Ätiologie  der  Flacenta  ciroumvallata 
Die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Flacenta  circumvaUata  hat  ihre  Lösung 
noch  nicht  gefunden,  weil  den  Autoren  kein  beweiskräftiges  Material  zur  Ver- 
fügung stand.  Dem  Verf.  standen  vier  Piäparate  zu  Gebote,  bei  denen  die  Fla- 
centa sich  in  intaktem  Zustand  im  Uterus  befindet,  die  uns  demnach  genau  über 
den  Placentarsitz  informieren,  die  verschiedenen  Alterstadien  und  Größen  des 
Ringrwalles  zeigen  und  die  Möglichkeit  gewähren,  verschiedene  Partien  des  Uterus 
und  der  Deddua  auf  entzündliche  Veränderungen  zu  untersuchen.  Nach  den  Unter- 
suchungen an  diesen  Präparaten  muß  man  die  Entstehung  durch  eine  Entzündung 
der  Decidua  vollständig  fallen  lassen.  Vielmehr  treten  mechanische  Momente  in 
der  Ätiologie  hervor.  Durch  abnormen  Sitz  der  Flacenta:  Tubeneckenplacenta 
Flacenta  praevia  oder  durch  Fruchtwasserschwankungen  resp.  Schwangerschafts- 
wehen kommt  es  zu  einer  Zeit,  wo  Reflexe  und  Vera  noch  nicht  verwachsen  sind, 
zu  einer  Art  Stauchung  (Bumm),  die  zur  Fältelung  der  Eihäute  am  Placentar- 
rande  führt  (Plac.  circumvallata).  Später  entsteht  aus  der  Falte  durch  erhöhten 
Innendruck  und  Raumbeschränkung  der  abgeflachte  Rand  (Plac.  marginata).  De- 
generierte Zotten  und  Infarkte  im  Bereiche  der  Faltung  sind  unschwer  als  se- 
kundäre Erscheinungen  zu  erklären.  Eine  besondere  Bedeutung  für  Schwanger- 
schaft und  Nachgeburtsverlauf  im  Sinne  von  Herffs  kommt  der  Plac.  circumvallata 
nicht  zu,  vielmehr  muß  man  annehmen,  daß  durch  vorzeitigen  Fruchtwasserabfluß 
die  Bildung  der  Plac.  circumvallata  hervorgerufen  wird  (Stöckel:  In  allen  Fällen 
von  amnialer  Hydrorrhöe  fand  sich  Plac.  circumvallata),  und  daß  die  Störungen 
des  Lösungsmechanismus  der  Flacenta  mehr  auf  den  Sitz  in  der  Tubenecke  als 
auf  die  Falte  am  Rande  zurückzufuhren  sind. 
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2)  Eli  Moller  (Kopenhagen).  Erfahrangen  über  die  künstliche  Früh- 
geburt bei  mechanischem  Mißverhältnis. 

Die  Erörterungen  des  Yerf.s  beziehen  sich  auf  80  Fälle  aus  der  königlichen 
Entbindungsanstalt  in  Kopenhagen,  die  innerhalb  12  Jahren  yom  Januar  1892  bis 
Januar  1904  beobachtet  wurden.  Naturgemäß  kann  diese  über  einen  großen  Zeit- 
raum zerstreute  Anzahl  von  80  Fallen  mit  Vorsicht  statistische  Verwertung  finden, 
wie  Verf.  sie  in  jeder  Hinsicht  beobachtet  Aus  ihren  Schlüssen  seien  hier  folgende 
hervorgehoben.  Bezüglich  des  Zeitpunktes  der  Einleitung  weist  Verf.  auf  die  kom- 
binierte Verwertung  von  Anamnese  und  Beckenbefund  hin,  und  hebt  für  die  Be- 
urteilung der  Kopfgroße  den  Wert  der  P.  Müller 'sehen  Impressionsmethode 
hervor.  Für  die  Mortalität  der  Kinder  kommen  natürlich  der  Zeitpunkt  der  Ein- 
leitung und  das  G«burtstrauma  bei  operativer  Entbindung  hauptsächlich  in  Be- 
tracht. Bezüglich  der  Einleitungsmethoden  findet  Verf.  wie  andere,  daß  in  der 
Zeitdauer  bis  zur  Geburt  die  Bougiemethode  mit  der  Ballonanwendung  keineswegs 
konkurrieren  kann.  Auch  bezüglich  des  glatten  Verlaufes  haben  die  Ballonfälle 
einen  Vorsprung  aufzuweisen.  Wie  viele  andere  vor  ihm  kommt  Verf.  zu  dem  Re- 
sultate, daß  man  durchschnittlich  bei  künstlicher  Frühgeburt  2— 3mal  so  viel  Pro- 
zente von  lebenden  Kindern  erreicht  als  bei  den  spontan  eintretenden  resp.  ein- 
getretenen Geburten  derselben  Frauen.  Die  von  Kr  o  n i  g  und  B  a  i  s  c  h  gegen  diesen 
Vergleich  erhobenen  Einwände  widerlegt  Ver£  dadurch,  daß  er  Frühgeburten  mit 
klinisch  geleiteten  Spontangeburten  derselben  Frauen  zusammenstellt,  und  zu  dem- 
selben Resultate  kommt  Von  großer  Wichtigkeit  sind  die  Ergebnisse  der  Nach- 
forschung über  das  spätere  Schicksal  der  Kinder;  von  56  lebend  entlassenen  Kindern 
sind  im  Laufe  des  ersten  Jahres  14  gestorben,  von  sämtlichen  80  Kindern  lebten 
demnach  nach  einem  Jahre  41  »  62  9^.  Verglichen  mit  der  Sterblichkeit  der 
Kopenhagener  Kinder  im  allgemeinen  ergab  sich  eine  Mehrsterblichkeit  der  Früh- 
geburtskinder von  im  ganzen  309^.  Untersucht  man  den  Zeitpunkt  dieser  Sterb- 
lichkeit genauer,  so  findet  man,  daß  der  größte  Anteil  auf  die  ersten  Tage  nach 
der  Frühgeburt  fällt,  daß  also  auf  das  ganze  übrige  Jahr  nur  eine  geringe  Mehr- 
sterblichkeit fällt.  Rechnet  man  bei  künstlicher  Frühgeburt  die  der  Operation  als 
solcher  zuzuschreibenden  Todesfälle  bis  zur  Entlassung  ab,  so  hat  man  nicht  noch 
außerdem  eine  Sterblichkeit  im  ersten  Jahre  zu  erwarten,  die  die  anderer  Kinder 
wesentlich  übersteiget.  Zieht  man  solche  Verhältnisse  und  andere  Momente  wie 
Pflege,  Ehelichkeit  in  Betracht,  so  erniedrigt  sich  übrigens  die  Mehrsterblichkeit 
noch  bedeutend  bis  auf  10  9(. 

3.  Seitz.  Über  eine  mit  Schwellung  einhergehende  Hypersekretion 
der  Schweiß-  und  Talgdrüsen  in  der  Achselhöhle  während  des  Wo- 
chenbettes, echte  Milchsekretion  vortäuschend. 

Vier  Beobachtungen  von  am  2.-4.  Wochenbettstag  auftretenden  schmerz- 
haften meist  doppelseitigen  Anschwellungen  in  der  Achselhöhle,  die  auf  die  Haut 
und  das  darunterliegende  Gewebe  beschränkt  sind,  von  der  Brustdrüse  getrennt 
sind  und  zwischen  M.  latissimus  dorsi  und  pectoralis  major  liegen.  Die  Haut  ist 
nicht  gerötet,  wie  infiltriert  mit  beerenförmigen  Resistenzen,  aus  denen  sich  auf 
Druck  allerorts  reichlich  Schweiß  und  auch  milchiges  Sekret  entleert,  das  morpho- 
logisch müchähnlich  sich  erweist.  Ähnliche  Beobachtungen  sind  von  Kayser 
gemacht  und  als  Polymastia  axillaris  gedeutet  worden.  In  dem  einen  Falle  des 
Verf.  sind  zwar  hyperthelienähnliohe  warzenförmige  Ghebilde  vorhanden,  die  aber 
das  Sekret  nicht  liefern.  Es  tritt  vielmehr  allenthalben  auf  Druck  aus  der  Haut- 
anschwellung hervor,  und  zeigt  sich  dann  als  milchähnlich,  wenn  sich  der  klare 
Schweiß  mit  dem  Produkte  der  Talgdrüsen  mischt  und  eine  Emulsion  der  Fett- 
kügelchen  des  Talges  in  der  Schweißflüssigkeit  entsteht.  Wenn  die  Prominenzen 
nicht  durch  Druck  gereizt  werden,  verschwinden  sie  im  Wochenbett  allmählich 
wieder. 

4)  Burkard.  Das  neutrophile  Blutbild  im  physiologischen  und 
pathologischen  Wochenbett  und  seine  Veränderungen  unter  der 
Streptokokkenserum  Wirkung. 

Die  Untersuchungen  des  Verf.'s  bilden  einen  neuen  wertvollen  Beitrag  an  der 
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durohans  nioht  geklärten  Frage  des  Verhaltens  der  Leukocyten  bei  septischen  Er- 
krankungen, und  weisen  nach,  daß  bei  Vorhandensein  von  Streptokokken  sich  mit 
einem  spezifischen  Streptokokkenserum  ein  Einfluß  auf  das  neutrophile  Blutbild 
ausüben  laßt.  Betreffs  des  Blutbildes  im  normalen  Wochenbette,  bei  dem  es  sich 
im  Gegensätze  zur  Verdauungshyperleukocytose  um  eine  Anisohyperlenkocytose 
handelt,  konnten  die  Befunde  Arneth^s,  nach  dessen  Methode  gearbeitet  wurde, 
durchaus  bestätigt  werden,  und  weiteres  gezeigrt  werden,  daß  die  Verschiebung  des 
Blutbildes  nach  links  bei  schlecht  genährter,  schwächlicher  Wöchnerin  größer  ist 
als  bei  einer  kräftigen,  und  daß  nach  schwerem  Blutverlust  unter  der  Geburt  eine 
abweichende  Verschiebung  des  Blutbildes  nach  rechts  also  eine  »Alterunge  zu 
konstatieren  ist,  die  in  einer  schnellen  überkompensierenden  Hyperleukocytose  ihre 
Erklärung  finden  kann.  Fieberhafte  Erkrankungen  zeigen  im  Wochenbett  aus- 
gesprochenere Blutbildveränderungen  in  Übereinstimmung  mit  der  klinischen  Er- 
fahrung, daß  derartige  Komplikationen  im  Wochenbett  ernster  zu  nehmen  sind. 
Hauptsächlich  suchte  Verf.  mit  Hilfe  der  Methode  Arneth's  der  Frage  des  Blut- 
bildes bei  septischen  Erkrankungen  näher  zu  treten.  Bekanntlich  ist  die  Hyper- 
leukocytose bei  Sepsis  ein  zwar  häufiges,  aber  durchaus  nicht  konstantes  Bild. 
Qualitativ  handelt  es  sich  regelmäßig  um  eine  Verschiebung  nach  links,  bei  der 
in  gewissen  Fällen  die  Verluste  an  mehrkernigen  Elementen  nicht  mehr  gedeckt 
werden  können.  Doch  gibt  die  Schwere  der  Erkrankung  allein  keinen  sicheren 
Maßstab  zur  Erklärung  der  Hypoleukocytose.  Unter  lö  klinisch  gleichartigen 
schweren  septischen  Fallen  fielen  11  durch  konstant  niedrige  Leukocytenzahlen  auf, 
während  4  konstant  hohe  Zahlen  aufwiesen.  Die  ersteren  hatten  ausnahmslos 
Streptokokken  in  Reinkultur  im  Gavum  uteri,  die  letzteren  Saprophyten  resp. 
Bacterium  coli.  Man  könnte  annehmen,  daß  gerade  bei  Streptokokkeninfektion 
der  Neutrophilenverlust  so  groß  ist,  daß  er  nicht  gedeckt  werden  kann.  Arneth 
sieht  ausschließlich  im  Kreisen  von  Bakterien  im  Blute  selbst  die  Ursache  der 
Hypoleukocytose.  Ein  weiterer  durch  gute  Beobachtung  gestützter  Gesichtspunkt 
zur  Erklärung  der  wechselnden  Leukocytenzahlen  bei  septischen  Erkrankungen 
wurde  durch  den  Vergleich  von  Fällen  mit  und  ohne  Lokalisation  des  Lifektions- 
prozesses  gewonnen.  Die  Leukocytenzahlen  waren  niedrig,  solange  die  Lokalisation 
fehlte,  sie  stiegen  bis  aufs  Dreifache,  sobald  sie  sich  anbahnte. 

Wesentlich  beeinflußt  wird  das  Verhalten  der  neutrophilen  Leukocjrten  durch 
die  Serumbehandlung.  In  fast  60  9^  der  Streptokokkenfälle  konnte  mit  Paltauf- 
serum eine  typische  Reaktion  konstatiert  werden,  die  in  raschem  Temperaturabfall 
und  -abnähme  der  Pulsfrequenz  und  in  auffallender  Besserung  des  subjektiven  Be- 
findens bestand,  bei  anderen  Infektionen  immer  fehlte.  16  Fälle  wurden  genauer 
quantitativ  und  qualitativ  untersucht.  Unter  ihnen  12  Streptokokkenfälle,  von 
denen  die  Hälfte  die  typische  Reaktion  zeigte  und  rasch  heilte.  Dieselben  Falle 
zeigten  im  Blutbild  eine  größere  Zunahme  der  Einkernigen  als  die  anderen  und 
eine  andauerndere  Hyperleukocytose.  Diese  anscheinende  Verschlechterung  des 
Blutbildes  gegenüber  den  nicht  reagierenden  Fällen  erklärt  sich  nach  Verf.  da- 
durch, daß  zwischen  der  spezifischen  Reaktion  auf  das  Serum  und  dem  größeren 
Neutrophilenzertall  ein  Zusammenhang  besteht.  Wahrscheinlich  wird  durch  letz- 
teren eine  bedeutende  Vermehrung  der  vom  passiv  zu  immunisierenden  Organis- 
mus für  die  Bakteriologie  zu  liefernden  und  von  den  Neutrophilen  herstammenden 
Komplemente  herbeigeführt.  Zur  Wirkung  eines  Serums  gehört  dann  auch  die 
Überkompensation  des  Neutrophilen  Verlustes  d.  h.  die  Leistungsfähigkeit  des 
Knochenmarks  des  erkrankten  Körpers. 

5)  Schatz.  Wann  tritt  die  Geburt  ein?  (1.  Fortsetzung.) 
Die  recht  komplizierte  und  mancherseits  doch  noch  problematisch  erscheinende 
Lehre  von  den  vitalen  Periodizitäten  und  ihre  Abhängigkeit  von  den  exogenen, 
meteorischen  Periodizitäten  (elektrische  Spannungsdichten  in  der  Luft  Arrhenius) 
wird  bekanntlich  vom  Verf.  herangezogen,  um  den  Geburtstag  genauer  bestimmen 
zu  lernen,  als  das  bisher  möglich  war.  Als  Unterlage  dienen  Verf.  periodische 
Wehenbestimmungen  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  und  hauptsächlich 
Blutdruckkurven,   die  nach  maximis  und  minimis  die  Art  der  Menstruations- 
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Periode  des  betreffenden  Individaums  erkennen  lassen.  Die  Hauptsohwierigkeit 
der  Bereohnung  der  Schwangerschaftsdauer  liegt  darin,  daß  Kohabitation  vor  dem 
Schwangerschaftsbeginne  resp.  befrachtende  Kohabitation  and  Konzeption  durch- 
aus nicht  zusammenzufallen  brauchen,  da  die  Spermatozoen  manchmal  auf  das  Ei 
einer  Zwischenmenstruation  lOVs — 14  Tage  warten  müssen,  um  es  zu  befruchten. 
Ovulation  und  Menstruation  sind  nicht  gleichbedeutend  und  auch  nicht  ihre  Perio- 
den. Die  letztere  nimmt  auch  und  durch  die  Konzeption  beeinflußt  oft  in  der 
Schwangerschaft  einen  anderen  Typus  an,  der  neben  der  Wehenperiodizität  einher- 
laufend endlich  in  einem  Knotenpunkte  der  beiden  den  Ausschlag  zum  Beginn  der 
Geburtswehen  gibt.  Mag  man  über  die  kompendiöse  Schreibweise  von  S.  denken, 
wie  man  will,  und  seine  Lehre  praktisch  verwertbar  finden  oder  nicht,  man  findet 
in  seinen  Darlegungen  eine  Fülle  von  anregenden  Gesichtspunkten  und  geistreichen 
Kombinationen,  die  auch  den  Gegner  der  Periodenlehre  interessieren  müssen,  die 
jedoch  an  dieser  Stelle  nicht  eingehender  berichtet  werden  können. 

Conrant  (Breslau). 


Schwangerschaft. 


3)  B.  Smith.     Über  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft. 

(Guy 's  Hospital  Reports.  1906.) 

Auf  Grund  von  sieben  eigenen  Beobachtungen  und  nach  dem  Studium  der 
Literatur  gibt  der  Verf.  eine  kurze  Übersicht  über  die  Pathologie  und  Therapie 
dieser  Komplikation  der  Schwangerschaft.  Als  Faradij^ata  führt  er  zunächst 
zwei  Fälle  an,  die  nichts  besonderes  bieten.  Was  die  Ätiologie  der  Erkrankung 
anlangt,  so  schließt  sich  der  Verf.  den  landläufigen  Ansichten  an.  Als  Erreger 
konnte  der  Verf.  in  allen  seinen  sieben  Fällen  den  Bac.  coli  communis  nach- 
weisen. 

Von  den  drei  Infektionsorganen,  Blutgefäßen,  Lymphgefäßen  und  aufsteigen- 
dem Weg  von  der  Blase  her  hält  der  Verf.  den  letzteren  für  den  seltensten.  Er 
fand  häiißg  keinerlei  Zeichen  einer  Cystitis  und  die  Blase  intakt. 

Als  Symptome  fand  der  Verf.  ebenfalls  die  bekannten,  und  er  hebt  noch  hervor, 
wie  außerordentlich  verschieden  schwer  dieselben  sein  könnten. 

Was  weiter  den  Einfluß  der  Erkrankung  auf  den  Fortgang  der  Schwanger- 
schaft bzw.  den  Eintritt  der  Frühgeburt  anbetrifft,  so  hält  der  Verf.  den  von 
Opitz  angegebenen  Prozentsatz  (23  Frühgeburten  auf  ö3  Fälle)  für  viel  zu  hoch. 
Er  selbst  fand  nur  in  vier  seiner  27  Fälle  den  Eintritt  der  Frühgeburt  verzeichnet 

Die  Wirkung  der  Geburt  auf  die  Erkrankung  andererseits  ist  eine  verschie- 
dene. Bei  vorzeitigem  Eintritt  der  Geburt  verschwinden  die  Symptome  in  der 
Regel  schnell.  Stellt  sich  jedoch  die  Erkrankung  erst  gegen  Ende  der  Schvranger- 
schaft  ein,  so  ist  die  Prognose  eine  schlechtere,  und  es  kann  auch  noch  post 
partum  zur  Ausbildung  einer  Pyonephrose  oder  eiterigen  Nierenentzündung  kommen. 
Im  allgemeinen,  glaubt  der  Verf.  [gegenüber  anderen  Autoren),  könne  die  Prognose 
gut  gestellt  werden. 

Differentialdiagnostisch  kommen  neben  der  Cystitis  und  dem  drohenden  Abort 
auch  die  Pleuritis  und  Pneumonie  in  Betracht. 

Die  Therapie  ist  in  der  Regel  eine  konservative.  Selten  ist  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  nötig  und  ganz  selten  die  Ausführung  der  Nephro- 
tomien, der  dann  die  Entleerung  des  Uterus  vorausgehen  soll. 

Engelmann  (Dortmund). 

4)  L.  Blumreich  (Berlin).     Zum  septischen  Fieber  in  der  Schwanger- 

schaft. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  9.) 
B.  berichtet  über  einen  merkwürdigen  Fall  von  sehr  hohem  und  anhaltendem 
Fieber  mit  Schüttelfrösten  im  9.  Monat  der  Schwangerschaft  bei  einer  23jährigen 
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Zweitgeschwängerten,  dessen  Deutung  nicht  zu  einem  klaren  Resultat  führte.  Der 
Fall  war  weiterhin  dadurch  interessant,  daß  das  Fieber,  das  durchaus  septischen 
Charakter  trug,  unmittelbar  nach  der  künstlich  eingeleiteten  Frühgeburt  ver- 
schwand und  in  einer  weiteren  11  monatlichen  Beobachtungszeit  nicht  wiederkehrte. 
Von  Seiten  des  Qenitalapparates  waren  keinerlei  Abnormitäten,  weder  makrosko- 
pisch, noch  mikroskopisch,  noch  bakteriologisch  nachweisbar.  £.  rechnet  diesen 
Fall  zu  den  nach  dem  Vorgang  von  Tarnier  und  Budin  mit  dem  Namen  des 
»Schwangerschaftsfiebers«  belegten  Fällen.  B.  nimmt  an,  daß  mit  ziemlicher 
Sicherheit  eine  Streptokokkensepsis  als  Folgekrankheit  einer  leichten  Angina  vor- 
lag und  daß  der  Temperaturabfall  bzw.  die  Heilung  nach  der  Geburt  herbei- 
geführt wurde  durch  die  bakterizide  Nachwirkung  der  durch  die  Geburt  erfolgten 
Blutentziehung.  Nach  verschiedenen  Autoren  soll  ja  die  Anzahl  der  weißen  Blut- 
körperchen durch  eine  Blutentziehung  stark  vermehrt  werden,  es  entsteht  eine 
polynukleäre  Leukocytose  im  Verein  mit  einer  Lymphocytose.  Friedberger 
und  Thorner  haben  neuerdings  gezeigt,  daß  ein  nicht  zu  beträchtlicher  Aderlaß 
die  Intensität  der  Bildung  hämolytischer  Ambozeptoren  beträchtlich  steigert 
Eine  andere  Erklärungsmöglichkeit  sucht  B.  im  Sinne  der  modernen  Lehre  der 
Schwangerschaftsintoxikation.  Znrhelle  (Bonn). 

5)  B.    Goldbaoh    (Auras    a.    0.).      Zum    septischen    Fieber    in    der 

Schwangerschaft. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  16.) 
Im  Anschluß  an  die  Arbeit  von  Blumreich  (Med.  Kl.  Nr.  9;  und  an  die 
Mitteilung  von  Kühn  (Med.  KL  Nr.  13)  [beide  vom  Bef.  im  Zentralbl.  f.  Gyn. 
besprochen]  führt  G.  nach  einem  Fall  an,  der  für  die  Richtigkeit  der  Behauptung, 
daß  es  sich  bei  septischem  Fieber  in  der  Schwangerschaft  oft  um  versteckte 
Cholangitis  handelt,  einen  neuen  Beweis  liefert.  Es  handelte  sich  um  eine 
Cholangitis,  die  im  Anschluß  an  einen  höchstwahrscheinlich  durch  Influenza  her- 
vorgerufenen Darmkatarrh  enstanden  war.  Am  fünften  Tage  nach  der  Geburt  war 
die  Fat.  völlig  fieberfrei.  Znrhelle  (Bonn). 

6)  Kühn  (Bad  Neuenahr).    Zum  septischen  Fieber  in  der  Schwanger- 

schaft. 
(Med.  KHnik  1907.  Nr.  13.) 
Im  Anschluß  an  Blumreich 's  Arbeit  in  Nr.  9  der  Medizinischen  Klinik 
(im  Zentralbl.  für  Gynakol.  vom  Ref.  besprochen)  berichtet  K.  über  einen  Fall 
von  septischem  Fieber  in  der  Schwangerschaft,  der  seine  richtige  Aufklärung  erst 
nach  Jahren  fand,  indem  Anfalle  von  Gallensteinkolik  zeigten,  daß  ein  Cholangitis 
ohne  Schmerzen  und  ohne  objektiv  nachweisbare  Leberver'änderungen  das  Fieber 
in  der  Schwangerschaft  bedingt  hatte.  Die  günstige  Beeinflussung  des  Fiebers 
durch  die  Geburt  erklärt  sich  dadurch,  daß  mit  dem  Wegfall  des  Druckes  auf  die 
Leber  und  der  Stauung  ein  günstiges  Moment  zur  Ausheilung  der  Cholangitis  ge- 
geben war.  K.^8  Beobachtung  zeigt  auch  wieder,  daß  man  bei  allen  kryptoge- 
netischen Pyämien  vor  allem  an  eine  Infektion  der  G^Uenwege  denken  muß. 

Znrhelle  (Bonnj. 

7)  P.  Nagelschmidt  (Berlin).    Über  eine  Nachweisestelle  syphilitischer 

Ammen. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  7.) 
Bezugnehmend  auf  die  Arbeit  von  Buschke  über  die  Fürsorge  für  ge- 
schlechtskranke  Schwangere  und  hereditär  syphilitische  Kinder  (Deutsche  med. 
Wochenschrift  1907,  Nr.  2  u.  3,  vom  Ref.  bereits  im  Zentralbl  f.  Gyn.  eingehend 
besprochen)  lenkt  N.  die  Aufmerksamkeit  der  Arzte  darauf,  daß  er  in  seiner  Klinik 
(Finsenklinik  in  Berlin)  eine  Station  zur  Aufnahme  syphilitischer  Schwangerer  ein- 
gerichtet hat,  um  aus  diesem  wenigstens  teilweise  das  Material  für  den  Nachweis 
syphilitischer  Ammen  zu  entnehmen.    N.  hofft,  daß  späterhin  auch  außerhalb  der 
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Klinik  entbundene  Ammen  sieh  in  dem  Nachweise  melden  werden  und  daß  somit 
den  Bedürfnissen  nach  solchen  genügt  werden  möge.  Wie  dankenswert  die  von  N. 
getroffene  Einrichtung  ist,  nicht  nur  für  das  Fortkommen  hereditär  luetischer 
Kinder,  sondern  auch  zum  Schutze  gesunder  Ammen  und  gesunder  Säuglinge, 
braucht  wohl  nicht  an  dieser  Stelle  näher  erörtert  zu  werden;  vielleicht  empfiehlt 
sich  N.'s  Vorschlag,  späterhin  den  Nachweis  an  eine  öffentliche  Anstalt  anzuschließen. 

Znrhelle  (Bonn). 

8)  V.  Wallich  und  C.  Levaditi   (Paris).      Untersuchungen    über   die 

Syphilis  der  Placenta. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1906.  Februar.) 

Spirochaeten  wurden  zuerst  von  Paaschen  in  der  Placenta  nachgewiesen. 
Von  dem  Verf.  wurden  bei  13  Beobachtungen  6 mal  mikroskopische  Unter- 
suchungen an  Schnitten  angestellt.  Spirochaeten  wurden  einmal  gefunden.  Daa 
Kind  trug  die  ausgesprochenen  Zeichen  der  Syphilis.  Die  Spirochaeten  fanden 
sich  in  großer  Anzahl  in  den  kindlichen  Teilen  der  Placenta.  Wenige  Exemplare 
fanden  sich  auch  in  den  mütterlichen  Teilen,  was  umso  mehr  erstaunlich  war,  ala 
bei  der  Mutter  weder  anamnestische  noch  objektive  Zeichen  von  Lues  eruiert 
werden  konnten.  Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Spirochaeten  in  den  mütterlichen 
Partien  schon  zurzeit  vorhanden  waren,  als  die  Placenta  noch  im  Uterus  haftete 
oder  ob  man  annehmen  darf,  daß  jene  dorthin  erst  nach  der  Entbindung  gekommen 
sind.  Die  Verff.  lassen  diese  Frage  offen.  Im  Impfpraparat  wurden  auch  bei 
dieser  Placenta  keine  Spirochaeten  nachgewiesen. 

Im  ganzen  muß  man  sagen,  daß  die  histologische  Untersuchung  der  Placenta 
keine  Rückschlüsse  gestattet  auf  das  Vorhandensein  der  Syphilis  bei  den  Eltern 
oder  auf  die  Gesundheit  der  Kinder.  Frlekhlnger  (München). 

9)  M.  A.  Wersilowa.    Zur  Frage  über  den  Übergang  von  Luesspiro- 

chaeten  von  der  Mutter  zum  Kinde. 

(Russki  Wratsch  1906.  Nr.  24.) 

Um  den  Übergang  von  Luesspirochaeten  von  der  Mutter  zum  Kinde  zu  ver- 
folgen, untersuchte  Verf.  alle  Etappen  dieses  Überganges:  Placenta,  Nabelschnur 
Leber,  Herz  und  andere  Organe  des  Kindes.  Verf.  beschreibt  ausfuhrlich  einen 
Fall,  wo  die  Mutter  keine  sichtbaren  Symptome  von  Lues  hatte  und  Drillinge 
gebar,  von  denen  die  erste  Frucht  mazeriert  war,  die  zweite  einige  Stunden,  die 
dritte  einen  Tag  lebte.  Bei  den  zwei  ersten  wurden  deutliche  Luessymptome 
Pemphigus  palmarum  et  plantarum,  Papeln),  bei  der  dritten  Epistaxis  haemorrha- 
gica  syphilitica  und  debilitas  gefunden.  Verf.  untersuchte  Placenta,  Nabelschnur 
und  Organe  der  ersten  und  zweiten  Frucht;  die  dritte  Frucht  wurde  nicht  unter- 
sucht. In  den  mit  Asur-Eosin  gefärbten  Präparaten  wurde  Spirochaete  pallida 
nachgewiesen.  Eine  besonders  große  Zahl  von  Spirochaete  pallida  wurde  in  der 
Placenta  und  der  Nabelschnur  gefunden ;  in  der  Milz  wurden  Haufen  von  scheinbar 
zerstörten  Spirochaeten  nachgewiesen. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1]  Spirochaete  pallida  kommt  bei  luetischen  Kranken,  auch  bei  hereditär  lue- 
tischen Kindern  vor. 

2j  Sie  können  von  der  Mutter  zum  Kinde  darch  die  Nachgeburt  und  die 
Nabelschnur  übergehen. 

3)  Spirochaete  pallida  kommen  in  der  Nachgeburt,  der  Nabelschnur  und  Or- 
ganen der  Frucht  vor,  wenn  bei  der  Mutter  auch  keine  Symptome  von  Lues  vor- 
handen sind.  M.  Gerschiin  (K^ew). 

10)  A.  BuBohke  (Berlin).     Über  die  Fürsorge  für  geschlechtskranke 

Schwangere  und  hereditär-syphilitische  Kinder. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  2  u.  3.) 
B.  möchte  die  Aufmerksamkeit  auf  zwei  Punkte  lenken,   die  nach  seiner  A^^- 
sieht  bei  der  großen  Anzahl  von  Verbesserungen  und  Fortschritten  in  der  Be- 
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handlang  Geschlechtskranker  bisher  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  geringem 
Umfange  zur  Sprache  gebracht  worden  sind. 

Der  erste  Funkt  betrifft  die  Aufnahme  und  Verpflegung  Schwangerer  zum 
Zwecke  der  Entbindung,  die  gleichzeitig  an  einer  Geschlechtskrankheit  leiden. 
Nach  B.^s  Ansicht  besteht  gar  kein  Grund  und  auch  keine  Schwierigkeit,  ge- 
schlechtskranken  Frauen  in  Entbindungsanstalten  dieselbe  Fflege  angedeihen  zu 
lassen  wie  nichtgeschlechtskranken  oder  nicht  offensichtlich  geschlechtskranken 
Frauen.  Sowohl  vom  humanen  wie  auch  vom  medizinischen  Standpunkt  aus  findet  B. 
den  Gesichtspunkt  vollkommen  unverständlich,  von  dem  aus  manche  geburtshilflichen 
Abteilungen  geschlechtskranke  Schwangere  abweisen.  Der  zweite  von  B.  berührte 
Punkt  ist  die  Versorgung  hereditär  syphilitischer  Kinder,  besonders  mit  Bücksicht 
auf  die  sozialen  Gesichtspunkte  und  die  Krankenpflege  dieser  Kinder.  Durch 
jahrelange  Beobachtungen  weiß  man,  daß  ein  hereditär  syphilitisches  Kind  bei 
geeigneter  Behandlung  und  Fflege  unter  günstigen  hygienischen  Verhälthissen  zu 
einem  vollkommen  gesunden  Menschen  sich  entwickeüi  kann. 

Für  diese  hereditär  belasteten  Kinder  sind  deshalb  besondere  Säuglingsheime 
zu  gründen.  B.  erscheint  es  am  zweckmäßigsten,  daß  solche  Abteilungen  einem 
Kinderarzt  unterstellt  werden  und  daß  dieselben  einen  dermatologischen  Konsi- 
liarius besitzen.  Eine  Angliederung  eines  solchen  Heimes  an  ein  Säuglingskranken- 
haus und  Waisenhaus  hält  B.  daher  für  das  beste.  Eine  andere  Möglichkeit  wäre, 
eine  solche  Station  für  hereditär  syphilitische  Kinder  mit  einer  Abteilung  für 
eyphilitische,  nicht  prostituierte  Frauen  in  Verbindung  zu  setzen,  und  zwar  haupt- 
sächlich, weil  die  Möglichkeit  der  Ammenernährung  hierdurch  erleichtert  würde, 
da  ja  bis  zu  einem  gewissen  Umfange  immer  eine  Anzahl  hereditär  syphili- 
tischer Kinder  und  Ammen  auf  solchen  Abteilungen  sich  befinden. 

Znrhelle  (Bonn). 

11)  O.  O.  Pellner  (Wien).    Über  Psychose  und  Schwangerschaft. 
(Therapie  der  Gegenwart  1907.  Hft.  3.) 

Niemals  ist  durch  eme  vorzeitige  Beendigung  der  Schwangerschaft  es  ge- 
lungen, eine  einwandfreie  Graviditätspsychose  rasch  zur  Heilung  zu  bringen.  Wo 
dies  der  Fall  war,  handelt  es  sich  nach  F.*s  Ansicht  zumeist  nur  um  Aufregnngs- 
zustände.  Die  Melancholie  als  solche  kann  daher  nie  den  Anlaß  zur  Beendigung 
der  Schwangerschaft  abgeben.  Nur  zwei  Folgeerscheinungen  kämen  hier  in  Be- 
tracht: die  eine  ist  die  Gefahr  des  Selbstmordes,  die  andere  der  zunehmende  Er- 
schöpfungszustand der  Fat.  Im  ersten  Fall  aber  gehört  die  Fat.  in  eine  Anstalt 
und  nicht  in  die  Hand  des  Gynäkologen.  Die  Anstalt  wird  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit das  mütterliche  und  kindliche  Leben  erhalten.  Die  Beendigung  aber 
opfert  von  vornherein  das  kindliche  Leben,  ohne  die  Selbstmordgefahr  abzuwenden. 
Anders  steht  es  mit  dem  zweiten  Folgezustand,  mit  der  zunehmenden  Erschöpfung, 
falls  die  Fat.  die  Nahrungsaufnahme  verweigert.  Hier  kann  unter  Umständen  die 
Beendigung  der  Schwangerschaft  angezeigt  sein,  nicht  weil  wir  damit  einen 
wesentlichen  Heilfaktor  abzugeben  glauben,  sondern  um  dem  Organismus  der 
Mutter  die  Arbeit  dadurch  zu  erleichtem,  daß  er  nicht  auch  noch  für  das  Kind 
aufzukommen  hat.  Die  Indikation  wird  dadurch  erleichtert,  daß  in  solchen  Fallen 
das  Leben  des  Kindes  schwer  gefährdet  ist.  In  solchen  Fällen  also  rät  F.  zur 
Beendigrung  der  Schwangerschaft,  wenn  die  Lebensfähigkeit  der  Frucht  noch  so 
weit  entfernt  ist,  daß  die  Mutter  diesen  Zeitpunkt  kaum  erleben  dürfte.  Was  die 
Fälle  betrifft,  wo  in  früherer  Schwangerschaft  eine  Fsychose  vorhanden  war,  so 
muß  zugegeben  werden,  daß  es  tatsächlich  solche  rezidivierende  Fsychosen  gibt. 

Aber  sehr  viele  Frauen,  die  Fsychosen  überstanden  haben,  erleiden  in  der 
Schwangerschaft  kein  Rezidiv.  Auch  auf  Grundlage  der  Literatur  ist  der  Standpunkt, 
es  sei  in  solchen  Fällen  die  Schwangerschaft  zu  beenden,  nicht  anzuerkennen,  da 
auch  nach  Abortus  Fsychosen  vorkommen,  ebenso  wie  nach  operativer  Sterilisie- 
rung. Zurhelle  (Bonn\ 
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12}  A.  M.  Hutohinson  (Edinburg).  Beitrag  zum  Studium  des  sub- 
chorialen  Hämatoms  der  Decidua  (Blutmole). 

(Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  British  Empire.  1906.  Vol.  IX.  Nr.  5.) 

Verf.  beobachtete  7  Fälle  von  Blutmole;  die  Tatsache,  daß  4  von  ihnen  spater 
noch  wegen  Andauer  der  Symptome  kurettiert  werden  mußten,  schien  ihm  beson- 
ders bemerkenswert  und  führte  zu  eingehenden  Untersuchungen. 

Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  die  bisher  aufgestellten  Theorien  über  die  Ätiologie 
der  Blutmole  auf  nicht  gründlicher  Untersuchung  (no  proper  investigation)  beruhen 
und  von  geringem  Wert  sind. 

Verf.  zitiert  die  Theorien  (Breus,  Neumann,  Gottschalk,  David- 
sohn, Taussig  und  Engel,  Bauercisin,  Berry  Hart)  kurz,  gibt  die  kli- 
nischen Daten  sowie  den  pathologisch-anatomischen  Befund  seiner  7  Falle  und 
kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  bisherigen  Theorien  befriedigend  alle  Erschei- 
nungen bei  der  Blutmole  nicht  zu  erklären  vermögen. 

Das  Endometrium  ist  der  wichtigste  Faktor  bei  der  Produktion  sowohl  eines 
normalen  Foetus  als  auch  eines  Abortsackes.  Vieles  spricht  für  die  Annahme, 
daß  Blutmole  und  gewöhnliche  Abortsäcke  keine  grundverschiedenen  Erscheinungen 
sind.  Um  Klarheit  in  die  Frage  zu  bringen,  ist  es  notwendig,  alle  Abortsäcke 
miskroskopisch  zu  untersuchen. 

In  allen  7  Fällen  war  der  hervorstechendste  Befund  ein  krankes  Endome- 
trium. 

Als  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  stellt  Verf.  folgende  Sätze  zur  Erklärung 
der  Ätiologie  der  Blutmole  auf: 

1)  Es  präexistiert  ein  krankhafter  Zustand  des  Endometriums,  im  besonderen 
seines  Blutgefäßsystems. 

2)  Eine  Folge  davon  ist  eine  weniger  feste  Implantation  des  Ovums,  als  sie 
in  normalen  Verhältnissen  stattfindet. 

3)  Hämorrhagien  innerhalb  der  Decidua  einhergehend  mit  Thrombose  in  den 
intervillösen  Räumen,  wodurph  Zotten  in  größerer  oder  kleinerer  Zahl  abgesondert 
und  komprimiert  werden  und  das  System  der  foetalen  Ernährung  leidet. 

4)  Der  Embryo  geht,  wenn  jung,  zugrunde  und  wird  teilweise  oder  ganz  ab- 
sorbiert, oder  setzt,  wenn  weiter  fortgeschritten  in  der  Entwicklung,  dieselbe  un- 
vollkommen fort. 

ö;  Die  Kombination  von  Hämorrhagie  und  Thrombose  führt  zur  Sackbüdnng 
dieser  oder  jener  Art,  je  nach  Ausdehnung  oder  Zeit  der  Entstehung. 

Die  Bedeutung  des  Corpus  luteum  für  die  Entwicklung  des  Ovums  ist  vor- 
läufig noch  nicht  genügend  klargestellt. 

Ein  Literaturverzeichnis  ist  der  Arbeit  beigegeben. 

Eyersnanii  (London). 

13]  E.  Balsoh  (Tübingen).  Hyperaemesis  gravidarum. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  11.) 
B.  sucht  in  juventibus  et  nocentibus  den  Schlüssel  für  die  Erklärung  der 
Hyperaemesis  zu  gewinnen.  Aus  der  Tatsache,  daß  nichts  mit  solchem  Erfolg  das 
Erbrechen  zum  Verschwinden  bringt  wie  die  Ausräumung  des  Uterus,  folgert  er, 
daß  es  das  lebende  Ei  ist,  das  die  letzte  Quelle  des  Erbrechens  darstellt,  aus  der 
Möglichkeit  der  Heilung  durch  Suggestion,  daß  keine  geistigen  Stoffwechselpro- 
dukte, keine  toxischen  Substanzen  die  Ursache  sind.  Doch  hält  er  es  nicht  für 
ausgeschlossen,  daß  chemische  Körper  das  Erbrechen  bewirken.  Daß  bei  der  viel- 
seitigen Einwirkung,  die  das  wachsende  Ei  vom  ersten  Moment  seiner  Einbettung 
an  im  gesamten  Körper  hervorruft,  auch  die  Zentren  der  Digestionstätigkeit  er- 
griffen werden,  sieht  er  durch  die  bekannten  Gelüste,  den  Heißhunger  vieler 
Schwangeren,  die  erhöhte ,  zuweilen  zur  Hypersalivation  entartende  Speichel- 
sekretion bestätigt.  Es  bedarf  nach  ihm  nur  einer  besonderen  Disposition  des  In- 
dividuums, damit  auch  hier  die  an  sich  zweckmäßig  zu  nennende  Steigerung  der 
zentralen  Erregung  ins  Pathologische  umschlägt.  Diese  Disposition  sucht  er  an 
allen   für  die  Auslösung  und  Entstehung  des  Erbrechens  wesentlichen  Etappen: 
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im  Uteras,  den  Zentralorganen  und  im  Magen.  Mit  einer  quantitativen  Über- 
produktion oder  qualitativen  Alteration  der  supponierten  chemischen  Stofife  im 
Uterus  erklärt  er  die  Hyperämesis  bei  Zwillingen  and  Blasenaorta  bei  Endometritis 
und  Retroflexio.  Eine  abnorme  Erregbarkeit  der  Zentren  soll  es  verständlich 
machen,  warum  Neurasthenische  und  Hysterische  ein  so  großes  Kontingent  zu 
diesen  Kranken  stellen,  eine  durch  frühere  Magenerkrankungen  oder  sonstwie  er- 
worbene Reizbarkeit  des  Magens  uns  die  Hyperämesis  bei  Frauen  mit  schwachen 
empfindlichen  Yerdauungssorganen  erklären. 

Verf.  führt  für  diese  drei  Quellen  der  Hyperämesis  charakteristische  Beob- 
achtungen aus  der  Tübinger  Frauenklinik  an  und  weist  darauf  hin,  daß  die 
Hyperämesis  neurasthenischer  und  hysterischer  Fat.  die  prognostisch  günstigsten 
Formen  darstellen. 

Nachdem  er  die  bekannnte  Behandlung  der  zentralen  und  stomachalen  Form 
geschildert,  empfiehlt  er  für  die  schwersten  Fälle,  d.  h.  die,  bei  denen  eine  kon- 
servative Behandlung  versagt,  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Ausschlag- 
gebend soll  die  Wage  sein.  Ergibt  zweimal  wöchentlich  vorzunehmende  Wägung 
unaufhaltsam  fortschreitenden  Gewichtsverlust,  so  soll  man  nicht  zögern,  da  sonst, 
selbst  wenn  die  Kranke  am  Leben  bleibt,  nachträglich  noch  ernste  Gefahren  drohen, 
vor  allem  Lungentuberkulose  und  schwere  Polyneuritis. 

Die  Ausräumung  des  Eies  soll  in  einer  Sitzung  vorgenommen  werden.  Nach- 
dem abends  zuvor  ein  dicker  Laminariastifb'  eingelegt  worden  ist,  wird  es  am 
nächsten  Morgen  mit  der  Winter 'sehen  Abortzange  entfernt. 

Graefe  (HaUe  a.  S.). 

14)  S.  T.  Fjetuohow  und  N.  JS.  Akimow.     Ein  Fall  von  mehrfacher 

Schwangerschaft  mit  5  Früchten. 

(Russki  Wratsch  1906.  Nr.  26.) 
Eine  26  a.  n.  VIpara  von  einer  Zwillingsschwangerschaft  geborene  Fat.  wurde 
in  das  Krankenhaus  in  der  Geburt  aufgenommen.  Fruchtwasser  vor  2  Tagen  ab- 
gegangen; Herztöne  sind  in  zwei  Stellen  hörbar.  Muttermund  geschlossen;  es  liegt 
ein  kleiner  Schädel  vor.  Nach  24  Stunden  traten  starke  Wehen  auf,  und  nach 
einer  Stunde  wurde  die  erste  Frucht  in  Schädellage,  die  zweite  in  Steißlage  ge- 
lberen; die  dritte  lag  in  schiefer  Lage,  die  vierte  und  fünfte  in  Querlage;  die  drei 
letzten  wurden  durch  Wendung  extrahiert.  Nach  der  Gebart  wurden  zwei  Nach- 
geburten geboren:  die  erste  mit  drei  Nabelschnüren,  die  zweite  mit  zwei.  Alle 
Kinder  männlichen  Geschlechtes,  32—37  cm  lang,  Kopfumfang  26,5  cm.  Gewicht 
aller  Kinder  4915  g.  Die  Nägel  gehen  bis  zur  Fingerspitze;  die  Hoden  sind  im 
Hodensacke,  mit  Ausnahme  des  rechten  der  ersten  Frucht  nicht  fühlbar.  Alle 
Kinder  wurden  lebend  geboren  und  lebten  3—39  Stunden.  Das  Puerperium  ver- 
lief normal;  Uterus  kontrahierte  sich  gut.  Während  der  ersten  Zeit  war  die 
Mutter  wegen  dieser  ungewöhnlichen  Geburt  sehr  erschrocken. 

M.  Gersehnn  (Kijew). 

15)  B.  Garipuy  (Paris).     La  retention  prolongöe  de  rarriere-faix  dans 

Tavortement. 
(Presse  med.  1907.  Nr.  33.) 
Es  kommt  im  Laufe  von  Fehlgeburten  oft  vor,  daß  ein  Teil  oder  auch  die 
ganze  Nachgeburt,  nach  Ausstoßung  des  Foetus,  in  der  Gebärmutter  zurück- 
gehalten wird  und  zu  Blutungen  oder  infektiösen  Erscheinungen  Veranlassung  gibt. 
Viel  seltener  ist  das  Zurückbleiben  der  ganzen  Nachgeburt  und  Ausstoßung  der- 
selben nach  einiger  Zeit,  ohne  daß  durch  irgend  welche  Erscheinung  pathologrischer 
Natur  sich  dieses  Zurückbleiben  kundgegeben  hätte.  Einen  solchen  Fall  hat  der  Verf. 
in  der  Abteilung  von  Bonnaire  beobachten  können.  Die  Frucht  wurde  nach 
einer  2V2°ionatlichen  Schwangerschaft  ausgestoßen,  die  Gebärmutter  schloß  sich 
hierauf,  und  die  Nachgeburt  wurde  3  Monate  später,  ohne  sonderliche  Blutung  und 
im  Zustande  bester  Erhaltung  ausgestoßen. 
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Die  Möglichkeit  derartiger  Vorkommnisse  muß  gekannt  werden,  am  ge- 
gebenenfalls die  richtige  Diagnose  zu  stellen  und  an  die  künstliche  Extraktion  der 
zurückgehaltenen  Nachgeburt  schreiten  zu  können,  da,  solange  dieselbe  sich  im 
Gebärmutterkavum  befindet,  die  Ge£Edir  einer  heftigen  Blutung  oder  einer  Infek- 
tion nicht  beseitigt  ist.  Da  das  Kollum  in  diesen  Fällen  meist  geschlossen  ist, 
muB  die  Diagnose  auf  Grund  der  Größe  der  Gebärmutter  und  ihrer  Weiche  (Kon- 
sistenz einer  reifen  Feige)  gestellt  werden.  Letzterer  Umstand  unterscheidet  die- 
selbe auch  von  einer  fibromatösen.  Ist  aber  die  Flacentarretention  nicht  mit 
Bestimmtheit  abzutasten,  so  muß  das  Kollum  erweitert  werden,  um  das  Gebär- 
mutterkavuni  direkt  untersuchen  zu  können.  £•  Toff  (Braila}. 

16]  Bresaet  und   Monory  (Paris).     Statistik  über  Schwangerschafts- 
unterbrechung und  totgeborene  Kinder. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1906.  Juni.) 

Von  verschiedenen  französischen  Autoren  (Dol^ris,  Bonnaire,  Maygrier) 
ist  eine  erschreckende  Zunahme  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft in  den  letzten  Jahrzehnten  festgestellt  worden.  Dagegen  erklärt  Pinard 
die  Frage,  ob  wirklich  das  Zahlenverhältnis  die  Frühgeburten  zu  den  rechtzeitigen 
Geburten  zugunsten  der  ersten  in  die  Höhe  gegangen  ist,  als  nicht  entscheidbar. 
Man  könne  nur  die  absolut  hohen  Zahlen  der  Frühgeburten  feststellen,  für  einen 
Vergleich  fehlten  sichere  Anhaltspunkte. 

Gelegentlich  einer  Statistik  über  die  kindliche  Mortalität  haben  die  Yerff. 
Nachforschungen  angestellt,  welche  einiges  Licht  auf  jene  Frage  werfen  können. 
Sechs  Monate  lang  wurden  alle  Mütter,  die  ihre  Kinder  zur  Behandlung  brachten, 
einem  Verhör  unterworfen  über  die  Zahl  und  den  Verlauf  ihrer  früheren  Schwanger- 
schaften. Die  Verff.  glauben  aus  verschiedenen  Gründen  annehmen  zu  dürfen,  daß 
die  erhobenen  Angaben  auf  Wahrheit  beruhen.. 

600  Frauen  aus  dem  6.,  7.  und  16.  Stadtbezirk  von  Paris  hatten  zusammen 
1852  Schwangerschaften  durchgemacht,  von  denen  189  vorzeitig  unterbrochen 
worden  waren,  d.  i.  10,2^)  40mal,  d.  i.  2,1?^,  war  am  Schlüsse  der  Schwanger- 
schaft das  Kind  tot  geboren  worden.  Die  189  Fälle  von  Unterbrechungen  der 
Schwangerschaft  verteilen  sich  auf  132  Frauen,  also  hatten  von  100  Frauen  21 
einen  Abortus  bzw.  eine  Frühgeburt  durchgemacht.  Zwei  Drittel  der  Frauen 
hatten  Imal,  ein  Fünftel  2mal  und  ein  Zehntel  3,4  mal  und  5  mal  die  Unterbrechung* 
der  Schwangerschaft  erlitten. 

Zeitlich  wurden  die  1852  Schwangerschaften  in  zwei  Perioden  geteilt,  und  da 
zeigte  sich,  daß  vor  1896  in  9,11  X  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  vor- 
gekommen war,  von  1896—1905  in  11,81^.  Dieser  geringe  Unterschied  steht  in 
Widerspruch  mit  der  Annahme  von  Dol^ris.  Also  man  braucht  nicht  zu  pessi- 
mistisch zu  sein,  und  nicht  in  der  Zunahme  der  Aborte  darf  man  den  Grund  der 
Bevölkerungsabnahme  in  Frankreich  erblicken. 

Auch  die  Anzahl  der  totgeborenen  reifen  Kinder  bestätigt  die  Ansicht 
Pinard^s,  daß  der  Prozentsatz  der  totgeborenen  Kinder  seit  50  Jahren  in  Frank- 
reich nicht  zugenommen  hat.  Frickhlnger  (München). 

17)  H.  J.  Vetlesen.  Chorea  gravidarum  et  psychosis. 
(Norsk.  magaz.  for  lagevid.  1906.  p.  67.) 
Eine  früher  gesunde  24jährige,  zweiten  Male  schwangere  Frau  erkrankte  im 
5.  Schwangerschaftsmonat  nach  einem  psychischen  Insult  schwer  an  Chorea.  Die 
Krankheit  trotzte  3  Wochen  hindurch  jeder  Behandlung  mit  den  gewöhnlichen 
Mitteln;  nach  künstlicher  Frühgeburt  besserte  sie  sich  aber  schnell.  Nach  zwei 
Wochen  Genesung.  Kr.  Brandt  (Kristiania). 

Originalmitteiiungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Hücher- 
sendangen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lung  Breükopf  db  Härtel  einsenden. 


Ffir  die  Bedalction  verantwortlich:  Oek  Ued.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  and  Verlag  Ton  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig,  NümbergerstraOe  36/38. 
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Yerschiedenes:  8)  Guggisberg,  Retroflexio.  —  9)  Grawltz,  Geschwulst  des  Beckenbinde- 
gewebes. ->  10)  Blumenthal,  LysoWergiftung.  —  11)  Helle,  Isoform.  —  12)  Kappoler,  Epl- 
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I. 

Zur  Ventrifixur. 

Von 

B.  Olshausen. 

In  diesem  Blatte  1907  Nr.  6  beschreibt  Dr.  Liepmann  eine 
>neue  Methode  der  Ventrifixur«  und  knüpft  dabei  an  die  von  mir  im 
Jahre  1886  publizierte  Methode  der  Ventrifixur  an.  Diese  beschreibt 
er  aber  verkehrt  und  fügt  eine  der  Beschreibung  entsprechende  Ab- 
bildung hinzu,  welche  meinem  Verfahren  nicht  entspricht.  Liepmann 
glaubt,  dafi  ich  von  der  auf  jeder  Seite  um  das  Lig.  rot.  gelegten 
Sutur  das  eine  Fadenende  durch  die  Bauchdeckenwunde  nach  außen 
geführt  und  dann  die  Sutur  geknüpft  habe  und  knüpft  daran  un- 
günstige Folgerungen.  Derartig  habe  ich  niemals  operiert;  vielmehr 
die  von  Liepmann  vorgeschlagene  Änderung  von  Anfang  an  aus- 
geführt.   Die  Methode  ist  aber  seit  ihrer  ersten  Bekanntgabe  noch 
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yerbessert,  und  zwar  wesentlich  durch  den  früheren  Oberarzt  meiner 
Klinik,  Prof.  Koblanck. 

Sie  wird  seit  8 — 10  Jahren  bei  uns  stets  folgendermaBen  aus- 
geführt: Nach  Eröffnung  des  Abdomen  wird  durch  einige  Messer- 
züge die  über  dem  Musculus  rectus  gelegene  Fascie,  jederseits  des 
Leibschnitts,  in  ihrem  der  Symph.  o.  p.  zunächst  gelegenen  Teile  bloß- 
gelegt, indem  die  Bauchdecken  inkl.  des  Panniculus  adiposus  von  der 
Fascie  getrennt  werden.  Sodann  wird  eine  mit  dickem  Silkwormfaden 
yersehene  Nadel  von  der  Oberfläche  der  bloBgelegten  Fascie  her, 
etwa  2  cm  auswärts  vom  Wundrande,  nach  der  Bauchhöhle  hin  durch- 
gestochen. Die  Sutur  wird  sodann  um  den  Ansatz  des  Lig.  rot,  ein 
wenig  von  der  Muskulatur  des  Comu  uteri  mitfassend,  herumgeführt. 
Auf  demselben  Wege,  wie  die  Sutur  die  Bauchdecken  durchbohrt 
hatte,  wird  sie  dann,  in  einigen  Zentimetern  Abstand  vom  Einstichs- 
kanal, wieder  vom  Peritoneum  zur  Oberfläche  der  Fascie  zurück- 
geführt und  auf  dieser  geknotet,  so  daß  also  der  Ebneten  auf  der 
Oberfläche  der  Fascie  liegt.  Bevor  man  den  Knoten  zuzieht,  über- 
zeugt man  sich,  daß  die  üterusecke  den  Bauchdecken  dicht  anliegt, 
knotet  den  Silkwormfaden  dreimal  und  schneidet  den  Faden  kurz  ab» 
Auf  die  ganz  gleiche  Weise  wird  dann  die  Sutur  der  anderen  Seite 
angelegt  Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  man  vor  Durchführung  jeder 
Sutur  das  Peritoneum  und  die  Fascie  der  betreffenden  Seite  mit  einer 
angesetzten  E[lemme  nach  dem  Wundrande  zu  zieht;  sonst  läuft  man 
Gefahr,  daß  bei  der  Bauchnaht  die  genannten  Gebilde  nicht  ohne 
Zerrung  in  die  Mittellinie  zu  bringen  sind,  was  der  Prima  intentio 
verderblich  werden  könnte. 

Früher  machte  ich  die  Yentiifixation  etwas  anders.  Ich  führte 
die  Suturen  von  innen  her  möglichst  tief  bis  dicht  unter  die  Ebiut, 
dann  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurück  und  um  das  Lig.  rotundum 
herum.  Der  Knoten  wurde  dann  in  der  Bauchhöhle  geschürzt.  Die 
oben  geschilderte  Art  hat  den  doppelten  Vorteil,  daß  man  damit 
sicher  ist,  die  Fascie  mit  in  die  Sutur  gefaßt  zu  haben  —  was 
natürlich  eine  größere  Sicherheit  des  Festhaltens  gibt  —  sodann^ 
daß  der  Ejioten  und  die  harten,  abgeschnittenen  Enden  der  Silkworm- 
faden nicht  mehr  in  die  Bauchhöhle  zu  liegen  kommen  und  deshalb 
keine  Läsionen  innerer  Organe  bewirken  können. 

Diese  meine  und  Koblanck's  jetzige  Methode  ist  in  meiner 
Klinik  seit  etwa  10  Jahren  wohl  hunderte  von  Malen  ausgeführt 
und  zahlreichen  Ärzten  demonstriert  worden,  und  ich  kann  sagen, 
daß  die  Yentiifixation  danach  eine  sehr  sichere  ist.  Bei  richtiger 
Ausführung  kommen  Rezidive  kaum  vor.  Die  einzige  Gefahr  eines 
^Rezidivs  besteht  wohl  darin,  daß  der  Silkwormfaden,  wenn  er  bei  der 
Knotung  zu  fest  angezogen  wird,  die  Fascie  durchschneidet  und  dann 
natürlich  dem  fixierten  Lig.  rot.  keinen  Halt  mehr  gibt.  Der  Silk- 
wormfaden ändert  sich  auch  in  vielen  Jahren  nicht  in  seiner  Festig- 
keit. Darum  ist  er  auch  durch  anderes  Nahtmaterial  nicht  zu  er- 
setzen.    Tritt  nach  der  Operation  Schwangerschaft  ein,  so  wird  das 
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Hinaufsteigen  des  Uterus  dadurch  niemals  gehindert.  Auch  haben 
-wir  niemals  einen  Abort  danach  gesehen.  Die  von  einem  Autor  yop- 
gebrachte  Behauptung,  ich  habe  nach  meiner  Methode  einmal  eine 
Darmeinklemmung  entstehen  sehen,  beruht  auf  einem  Irrtum,  der 
vielfach  in  andere  Publikationen  übergegangen  ist^. 

Bezüglich  der  Yentrifization  bei  Prolapsus  uteri  will  ich  bemerken, 
daB  ich  hierbei  die  Methode  nur  sehr  selten  verwende  und  dann  nur 
in  Verbindung  mit  anderen  operativen  Eingriffen  (Kolporraphie).  Ich 
füge  in  solchen  Fällen  der  jederseitigen  Silkwormgutsutur  meist  noch 
eine  Sutur  mit  einem  Catgutf  aden  hinzu,  um  eine  breitere  Verbindung 
zwischen  Uterus  und  Bauchdecke  zu  erzielen.  DaB  eine  bloBe  Ventri- 
fixur  bei  Prolapsus  uteri  nicht  genügt,  darin  stimme  ich  Küstner 
durchaus  bei. 

Ich  würde  den  Irrtum  Liepmann's  wegen  meiner  Operation 
nicht  für  der  Mühe  wert  gehalten  haben,  zu  besprechen,  wenn  ich 
nicht  in  weiteren  Publikationen  anderer  Autoren  gesehen  hätte,  daB 
meine  seit  1886  geübte  Methode  jetzt  als  neue  Methode  angesehen  wird. 

Eine  richtige  Abbildung  der  Operation  kann  man  in  der  opera- 
tiven Gynäkologie  11.  Auflage  von  Döderlein  und  Krönig  p.  219 
Fig.  68  ersehen.  Die  Modifikation  ist  von  Koblanck  in  der  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XTiVli  p.  100  beschrieben. 


IL 

(Aus  den  Frauenspitale  Basel-Stadt.) 

Die  Flächennaht  nach  Noble  bei  Fascienwunden. 

Von 

Otto  T.  Herff. 

Schwierigkeiten  spielen  in  der  operativen  Technik  eine  größere 
Bolle  als  mancher  denkt,  sie  können  das  Endergebnis  wesentlich 
beeinflussen.  Sich  mit  ihnen  zu  beschäftigen,  sie  zu  schildern,  ist 
gewiß  nicht  immer  kurzweilig,  dennoch  darf  dieses  auch  der  Öffent- 
lichkeit gegenüber  nicht  unterlassen  werden.  So  hängt  unter  anderem 
der  Erfolg  einer  Bauchnaht,  die  Sicherheit  gegen  spätere  Bauchbrüche 
von  solchen  Nebenumständen  ganz  besonders  ab.  Welch  vorzügliche 
Ergebnisse  durch  eine  auch  in  den  Kleinigkeiten  sorgfältige  Naht  zu 
erreichen  sind,  hat  jüngst  hier  Gustav  Klein ^  bewiesen,  der  in 
kaum  2,8)1^  seiner  reinen  unkomplizierten  Köliotomien  Narbenbrüche 
beobachtet  hat.  Diese  vorzüglichen  Ergebnisse  führt  Klein  auf  die 
Anwendung  versenkter  Silk-Fasciennähte  und  Silk-Hautnähte  zurück. 
Auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  mit  Silberdraht  und  Zelloidin- 


1  Siehe:  Seegert,  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  LY.  p.  398. 
1  Siehe  dieses  Zentralblatt  1907  ^r.  31  p.  1004  und  in  Klein:  »Alte  und  neue 
G^äkologie«.    München,  J.  F.  Lehmann,  1907. 
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zwirn  möchte  ich  diese  Erfolge  nicht  so  sehr  bedingt  sehen  durch  die 
Anwendung  des  Silkes  als  vielmehr  durch  eine  sehr  sorgfältige  Technik 
der  Naht,  der  sich  Klein  befleißigt  und  die  ich  zu  beobachten  früher 
Grelegenheit  gehabt  hatte. 

Wer,  wie  ich,  am  eigenen  Leibe  die  Unannehmlichkeiten  des 
Herauseitems  von  Ligaturen  noch  Monate  nach  der  Operation  kennen 
gelernt  hat,  der  begreift  meine  Abneigung  gegen  versenktes  unauf- 
saugbares  Material.  Wie  Silberdraht,  so  kann  auch  Silk  nachträglich 
ausgestoßen  werden.  Überdies  verursachten  die  abgeschnittenen 
Enden  nicht  selten  unangenehmes  recht  belästigendes  Stechen,  was  letz- 
teres allerdings  bei  Silk  durch  Abbrennen  der  Fadenenden  vermieden 
werden  kann. 

Den  wesentlichsten  Schutz  gegen  Brüche  in  Bauchnarben  aller 
Art  gibt  eine  feste  Yemarbung  der  durchschnittenen  Fascienränder 
ab.  Darüber  dürfte  keine  Meinungsverschiedenheit  mehr  herrschen. 
Wohl  alle  Operateure  befleißigen  sich  daher  einer  sorgfältigen 
Schichtennaht  aller  durchtrennten  Gewebe.  Eine  feste  Fasciennarbe 
wird  am  ehesten  zu  erwarten  sein,  je  inniger  die  Fascienränder  an- 
einander anheilen.  Bei  der  üblichen  Fasciennaht,  Kante  zu  Kante, 
kann  auch  bei  sorgfältiger  Technik  nicht  immer  vermieden  werden, 
daß  da  und  dort  eine  kleine  Lücke  bleibt,  durch  welche  beim  Fressen 
oder  Erbrechen  u.  dgl.  m.  nach  der  Operation  Gewebsflöckchen  sich 
vordrängen,  die  ein  festes  Aneinanderheilen  der  Ränder  verunmög- 
lichen. In  anderen  Fällen  entsteht  eine  dünne  lockere  Narbenbrücke, 
die  den  andrängenden  Eingeweiden  keinen  Widerstand  setzen  kann. 
So  hängt  der  Erfolg  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  dem  Zu- 
falle ab. 

Die  Nachteile  der  Kantennaht  sind  a 
priori  um  so  seltener  zu  erwarten,  je  breiter 
die  Fascienränder  aufeinander  durch  die  Naht 
angepreßt  werden.  Diese  Vereinigung,  Fläche 
zu  Fläche,  läßt  sich  leicht  durch  eine  Flächen- 
naht erzielen.  Durch  diese  lassen  sich  die 
Fascienränder  mehrere  Millimeter  breit  über- 
einanderschieben  und  zur  Anheilung  bringen 
—  es  bildet  sich  eine  sehr  feste  und  breite 
Narbe.  Es  bleiben  keine  Lücken  zurück.  Be- 
dingung für  eine  solche  feste  Vereinigung  ist, 
daß  der  Fascienrand,  der  sich  unterschieben 
soll,  von  aufliegenden  Gewebs-  und  Fettschich- 
ten blank  gescheuert  wird,  was  ja  leicht  und 
rasch  gemacht  werden  kann.  Die  Flächennaht 
läßt  sich  überaus  einfach  anlegen,  wenn  z.  B. 
bei  fortlaufender  Naht  der  sich  unterschiebende 
Fascienrand  mehrere  Millimeter  von  der  Kante  entfernt  nach  Art  der 
Lembert'schen  Naht  mit  der  Nadel  aufgenommen,  der  andere  Band 
aber  in  gewöhnlicher  Weise  umstochen  wird.    Wird  eine  Knopfnaht 
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bevorzugt,  etwa  mit  Silk,  so  ändert  sich  das  Verfahren  nicht  im  ge- 
ringsten, wie  es  aus  beistehender  Skizze  leicht  zu  entnehmen  ist. 

Die  Flächennaht  beansprucht  nicht  mehr  Zeit  als  jede  andere 
und  eignet  sich  für  jede  Art  von  Bauchschnitten,  zur  Versorgung  von 
Hernien,  auch  der  großen  Narbenhernien,  zur  Naht  des  Inguinal- 
kanales,  wenn  man  diesen  ausnahmsweise  bei  der  AI  ex  an  der - 
Adams 'sehen  Operation  hat  spalten  müssen. 

Die  Nahtvereinigong,  die  ich  jetzt  bevorzuge,  besteht  in  fortlaufender  Naht 
des  Bauchfelles,  bei  Eröffnung  von  Muskelscheiden  unter  Mitnehmen  des  hinteren 
Fascienblattes.  Fortlaufende  Muskelnaht  mit  weiten  Schlingen.  Fortlaufende 
Flächennaht  der  Fasoien,  wenn  notwendig,  fortlaufende  Naht  des  Fettgewebes  und 
fortlaufende  Knopflochnaht  der  Haut.  Ich  nehme  jetzt  ausschliei31ich  Jodcatgut 
dazu,  da  dessen  Aufsaugung  sehr  langsam  erfolgt.  Zur  Entspannung  und  Stütze 
der  Naht  werden  weitumgreifende,  dicht  aneinanerdliegende  Heftpflasterstreifen 
über  den  Verband  angelegt,  die  14  Tage  unberührt  bleiben.  Ausschließlich  bei 
der  Alezander- Ad  am  s^schen  Operation  werden  zur  Versorgung  der  runden 
Mutterbander  Zwimnahte  verwandt. 

Die  Flächennaht  wurde  entsprechend  einer  Mitteilung  von  Noble* 
zuerst  von  Lucas  Championni^re  (Cure  radicale  des  hemies,  Paris 
1902)  zur  Behandlung  von  Hernien  empfohlen.  Doch  ist  Noble 
selbständig  zu  ihrer  Anwendung  gekommen,  jedenfalls  gebührt  ihm 
das  Verdienst,  die  Flächennaht  auf  alle  Bauchoperationen  ausgedehnt 
zu  haben.  Soweit  ich  die  Literatur  eingesehen  habe,  hat  dieser  Yor^ 
schlag  Noble's  in  Deutschland  keinen  nachhaltigeren  Anklang  ge- 
funden. Li  den  neueren  großen  Lehrbüchern  der  operativen  Gynäkologie 
wird  die  Flächennaht  nicht  erwähnt,  ebensowenig  sprach  Werth  und 
Abel  davon.  So  möchte  ich,  nachdem  ich  mich  nunmehr  genügend 
von  der  Zweckmäßigkeit  und  der  Richtigkeit  dieser  Nahtmethode,  die 
ich  erst  1905  durch  Noble  kennen  gelernt  und  seitdem  prinzipiell 
anwende,  überzeugt  habe,  nicht  verfehlen,  sie  meinerseits  den  Fach- 
genossen dringend  zu  empfehlen. 

Es  steht  sicher  zu  hoffen,  daß  dadurch  die  Zahl  der  Bauchbrüche 
noch  mehr  erniedrigt  wird  und  Längsschnitte  sich  des  gleichen  Vor- 
teiles des  suprasymphysären  Vorgehens  erfreuen  werden.  Auch  wird 
das  abdominelle  Vorgehen,  das  ja  den  großen  Vorteil  der  vollkommenen 
Übersichtlichkeit  besitzt,  den  vaginalen  Weg  noch  stärker  zurück- 
drängen und  diesen  nur  für  einfachste  Falle  angezeigt  erscheinen 
lassen. 


3  Charles  Noble,  Overlapping  the  apponeuroses  in  closure  of  wounds  of  the 
abdominal  wall  including  umbilical,  ventral  and  inguinal  hemiae.  Transact.  of  the 
Bonthem  surgical  and  gynaecological  association  1905. 
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m. 

(Aus  dem  Frauenspitale  Basel-Stadt.) 

Gumolcatgut  oder  Jodoatgnt? 

Von 

Otto  Yon  Herff. 

Die  Frage  der  Sterilisatioii  des  Catguts  spielt  an  großen  An- 
stalten mit  starkem  Verbrauch  an  solchem  und  mit  groBem  Personale 
begreiflicherweise  keine  besondere  Bolle,  da  es  ja  mehrere  einwands- 
freie  Sterilisationsmethoden  gibt.  Von  diesen  hatte  ich  früher  in  mehr 
denn  lOjähriger  eigener  Erfahrung  in  der  Zubereitung  des  Catguts  als 
zweckmäßigste  kennen  gelernt:  Das  Kochen  des  Catguts  in  Sublimat- 
alkohol nach  Schaeffer  oder  in  Cumol  nach  Krönig^. 

Kleinere  Anstalten  mit  geringem  Bedarf  und  wenigem  Personal 
müssen  ein  Verfahren  wählen,  das  nicht  nur  billig,  sondern  vor  allem 
einfach  und  bequem  bei  größter  Sicherheit  ist.  Auch  muß  sich  das 
sterilisierte  Catgut  für  lange  Zeit  tadellos  gleichmäßig  gut  und  brauch- 
bar erhalten.  In  diesen  Beziehungen  kenne  ich  zurzeit  nichts  ein- 
facheres und  besseres  als  die  Herstellung  des  Jodcatguts  nach  Schmidt- 
Billmann  in  Mannheim,  zumal  sie  viel  einfacher  und  billiger  ist  als 
das  Kochen  des  Catguts  in  Alkohol  oder  in  Cumol.  Wenn  möglich 
soll  es  allerdings  in  96^  Alkohol  aufbewahrt  werden,  da  es  darin 
seine  größtmöglichste  Festigkeit  unvermindert  bewahrt.  Außerdem 
läßt  sich  das  Jodcatgut  beliebig  naß  oder  trocken,  wie  Cumolcatgut, 
verwenden,  auch  bringt  Billmann  solches  trockenes  Jodcatgut  in 
den  Handel.  Bemerkenswert  ist,  daß  Catgut  bei  der  Sterilisation 
mit  Jod  am  wenigsten  in  seiner  Zugsfestigkeit  notleidet.  So  hat  die 
Eidgenössische  Materialprüfungsanstalt  in  Zürich,  d.  h.  die  der  Char- 
lottenburger Beichsanstalt  analoge  Behörde  der  Schweiz,  festgestellt, 
daß  Cumolcatgut,  welches  von  Dronke  selbst  bezogen  worden  war, 
durchschnittlich  22,5^  an  Festigkeit  abgenommen  hatte,  gegenüber 
dem  von  mir  zubereiteten  Jodcatgut  —  das  Bohcatgut  stammte  von 
Dronke  —  mit  durchnittlich  nur  15,3 )|^  Abnahme.  Demnach  ist  die 
Zugfestigkeit  beider  Arten  von  Catgut  größer  als  die  von  Seide  und 
Celloidinzwim  in  gleicher  Stärke.  Die  glatten,  schmiegsamen  Fäden 
knoten  sich  leicht  und  sehr  sicher,  sowohl  mit  feuchten  wie  trockenen 
Fäden,  weil  die  Dehnbarkeit  beider  Catgutsorten  etwas  zunimmt,  bei 
Jodcatgut  um  15^,  bei  Cumolcatgut  um  14^.  Dadurch  schließen 
die  Knoten  mit  Jodcatgut  ebensofest,  wie  solche  mit  Seide  oder  Zwirn. 
Es  liegt  daher  gar  kein  Qrund  vor,  Gefäßunterbindungen  nicht  mit 
Jodcatgut  auszuführen,  z,  B.  bei  der  vaginalen  Hysterektomie,  die  ich 

1  Meine  Erfediraiigen  auf  diesem  Gebiete  habe  ich  in  der  Enzyklopädie  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  von  Sänger  und  v.  Her  ff  niedergelegt. 
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durchweg  nur  mit  Catgut  versorge.  Je  weniger  unaufsaugbares  Mar- 
terial  in  eine  Wunde,  insbesondere  in  die  Bauchhöhle  kommt,  desto 
glatter  ist  der  Verlauf,  desto  seltener  treten  in  letzterer  die  unange- 
nehmen Stumpfexsudate  auf  oder,  wenn  dennoch  entstanden  —  Tuber- 
kulose, Gonorrhöe  —  desto  rascher  heilen  sie  aus.  So  verwende  ich 
seit  vielen  Jahren  ausschlieBlich  Catgut  in  der  Bauchhöhle  und  habe 
bisher  nie  eine  Nachblutung  durch  Lockerung  einer  Ligatur  erlebt  3. 
Ein  Hauptvorzug  des  Jodcatguts  gegenüber  dem  Cumolcatgut 
beruht  außer  in  seiner  antiseptischen  Eigenschaft  in  einer  erheblich 
langsameren  Aufsaugung.  Diese  vor  allem  ermöglicht  es,  Bauch- 
wunden ausschlieBlich  mit  Catgut  zu  vereinigen.  Schließlich  ist  Jod- 
catgut  in  Alkohol  aufbewahrt,  außerordentlich  dauerhaft.  Ich  habe 
mich  nunmehr  überzeugt,  daß  Jodcatgut,  das  8  Monate  zuvor  zu- 
bereitet worden  war,  in  seinem  letzten  Faden  ebensogut  wie  in  seinem 
ersten  gewesen  ist  —  eine  Eigenschaft,  die  für  viele  Arzte  von  ganz 
besonderer  Bedeutung  sein  wird,  weil  sie  die  Catgutanwendung  ver- 
billigt. Bei  trockenem  Catgut,  das  natürlich  ebenso  haltbar  ist,  geht 
viel  Material  verloren,  weil  ein  angebrochener  Faden  nicht  mehr  be- 
nutzt werden  kann.  Ich  muß  daher  auf  Grund  eines  weiteren  Jahres 
Erfahrung  das  wiederholen,  was  ich  früher  gesagt  habe^.  Ich  kenne 
keine  Zubereitungsweise,  die  bei  solcher  Einfachheit,  Be- 
quemlichkeit und  Billigkeit  in  der  Herstellung  ein  solch 
widerstandsfähiges  und  dauerhaftes  Catgut  liefert  wie  die 
Sterilisierung  mit  Jod,  vor  allem  die  nach  Schmidt-Bill- 
mann. 

IV. 

(Aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  zu  Gießen. 
Direktor:  Geh.  Med.-BAt  Prof.  Dr.  Pf  annenstiel.) 

Über  die  Behandlung  der  Nebenverletzungen  bei  der 

Hebosteotomie. 

Von 

Privatdozent  Dr.  P.  Kroemer. 

Der  diesjährige  Gynäkologenkongreß  hat  die  Anschauungen  über 
die  beckenerweitemden  Operationen  ziemlich  in  allen  Punkten  geklärt. 
Nur  in  einer  Hinsicht  konnte  eine  Einigung  nicht  erzielt  werden. 
Während  die  einen  »den  Segen  der  Operation«  auch  ins  Privathaus 
hinaustragen  wollten,  warnten  die  anderen  vor  zu  weitgehender  Be- 
geisterung für  die  Operation,  welche  man  nicht  dem  praktischen  Arzt 


s  Einzig  und  allein  bei  der  Alexander -Adam  8*  sehen  Operation  verwende 
ich  einige  Nähte  aus  dünnem  Celloidinzwim,  um  das  runde  Mutterband,  das  einen 
Starkeren  Zug  entfaltet,  zu  sichern,  bei  Dammn'ahten  Draht. 

3  Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  27. 
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überlassen  dürfe.  Dabei  war  meines  Wissens  die  Operation  bisher 
noch  nicht  vom  Praktiker  ausgeführt  worden,  sondern  es  handelte 
sich  in  den  bekanntgegebenen  Fällen  wohl  immer  um  eine  Übertra- 
gung der  klinischen  Erfahrungen  und  der  klinischen  Hilfsmittel  in  das 
Privathaus;  die  Operation  wurde  immer  von  sachkundiger  gynäkolo- 
gischer Hand  ausgeführt  oder  geleitet.  Ich  möchte  annehmen,  daB 
man  nicht  berechtigt  ist,  aus  den  Gefahren  der  Operation  eine  absolute 
Kontraindikation  für  die  Ausführung  der  Operation  im  Privathause 
abzuleiten.  Stände  die  Frage  so,  daB  alle  in  der  TTlinilr  operierten 
Fälle  zur  Genesung  gekommen  wären,  während  die  poliklinisch  aus- 
geführten Operationen  eine  erschreckende  Mortalität  aufwiesen,  so 
wäre  man  allerdings  berechtigt,  den  Kliniken  das  absolute  Beservat- 
recht  der  beckenerweitemden  Operationen  zuzuerkennen.  Bisher  war 
die  Zahl  der  poliklinisch  ausgeführten  Fälle  so  gering,  daß  man  von 
einer  vergleichenden  klinischen  und  poliklinischen  Statistik  nicht  reden 
konnte.  Auch  waren  Todesfälle,  die  sich  außerhalb  der  TTIinilf  er- 
eignet hatten,  nicht  bekannt,  bis  der  von  Hammerschlag^  mitge- 
teilte letale  Ausgang  die  Sachlage  änderte.  Hammerschag  führte 
unter  ungünstigen  äußeren  Verhältnissen  in  der  Poliklinik  bei  einer 
Gonjugata  diagonalis  von  11,3  cm  die  Hebosteotomie  aus,  weil  der  in 
Yorderscheitelbeineinstellung  befindliche  harte  Kindskopf  keine  Neigung 
zur  Konfiguration  zeigte.  Nach  der  Operation,  welche  mit  dem 
Bumm'schen  Instrumentarium  ausgeführt  wurde,  erfolgte  die  Elin- 
legung  eines  Dauerkatheters  (hierbei  floß  blutiger  TJrin  ab)  und  Ab- 
warten des  Spontanyerlauf es.  4  Stunden  später  wurde  ein  lebensfrisches, 
4600  g  schweres  Kind  geboren.  Weiterer  Verlauf:  »Urininfiltration, 
Sepsis,  Exitus  letalis  14  Stunden  post  partum!« 

Es  ist  sehr  dankenswert,  daß  Hammerschlag  durch  Mitteilung 
dieses  Falles,  dessen  traurigen  Ausgang  er  selbst  der  Blasenverletzung 
zuschreibt,  auf  die  Notwendigkeit  der  Blasenkontrolle  nach  der 
Hebosteotomie  hinweist,  und  damit  die  von  mir  auf  dem  diesjährigen 
Gynäkologenkongreß  geäußerten  Forderungen  bestätigt.  Ich  möchte 
die  Beobachtung  Hammerschlag's  nicht  so  definieren,  daß  die 
Operierte  gestorben  ist,  weil  die  Operation  im  Privathause  ausgeführt 
wurde,  sondern  ich  glaube,  daß  die  gefährliche  Komplikation  nur 
durch  das  unterlassen  der  Blasennaht  entstand.  Ich  möchte  dabei 
ganz  unerörtert  lassen,  ob  die  äußeren  Bedingungen  ein  derartiges 
Verfahren  ermöglichten.  Jedenfalls  glaube  ich,  daß  der  Fall  beim 
Abwarten  des  Spontanverlaufes  trotz  Einlegen  eines  Dauerkatheters 
auch  in  der  Klinik  zugrunde  gegangen  wäre,  weil  die  durch  die  Säge 
verletzte  Blase  gerade  während  der  Geburt  —  unter  dem  Drucke  des 
Kopfes  —  den  Urin  in  das  perivesikale  Gewebe  austreten  lassen  mußte. 
Hammerschlag  bestätigt  auch  zum  Schluß  seiner  Ausführungen 
meine  in  Dresden  vorgetragene  Anschauung,  daß  Blasenläsionen  durch 
die  Säge  das  Abwarten  des  Spontanverlaufes  kontraindizieren. 

1  Hamm  er  schlag,  Wamunff  vor  poliklinischer  Ausführung  der  Hebosteo- 
tomie.   Dieses  Zentralblatt  1907.  l^r,  33. 
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Ich;halte  die^Yermeidung  der  Blasenverletzongen,  resp.  die  primäre 
Naht  des  verletzten  Organs  für  unsere  wichtigste  Aufgabe  bei  den 
beckenerweitemden  Operationen.  Im  Verfolg  meiner  experimentellen 
Versuche  am  Tierjund  an  der  Leiche  kam  ich  zu  der  XJberzeugung, 
daß  die  Größe  des  Weichteilschnittes  bei  der  Beckendurchsägung  von 
nebensächlicher  Bedeutung  ist,  wenn  nur  im  nicht  infizierten  Q^biet 
operiert  wird  und  alle  Wunden  exakt  geschlossen  werden.  —  unsere 
Erfahrungen  an  der  Lebenden  haben  dies  voll  und  ganz  bestätigt. 

Eine  besonders  illustrative  Beobachtung  erlaubte  ich  mir  in  Dres- 
den vorzutragen.  Li  einem  Falle  konnte  ich  nach  beendigter  Ejiochen- 
durchsägung  feststellen,  daß  bei  Auffüllen  der  Blase  die  Spülflüssig- 
keit durch  die  Sägestichkanale  abfloß.  Nach  der  sofort  vorgenommenen 
Entbindung  legte  ich  von  einem  subpubischen  Vestibularriß  aus  die 
Blase  im  Spalt  zwischen  beiden  Ejiochenfragmenten  frei  und  schloß 
die  Blasenwunde,  sowie  die  Weichteilverletzungen  durch  primäre  Naht. 
Das  Wochenbett  verlief  fieberfrei.  Die  Technik  der  Blasennaht  war 
einfach.    Die  Blutung  stand  nach  erfolgter  Entbindung   vollständig. 

Immerhin  ist  es  doch  unsere  vornehmste  Aufgabe,  Blasenver- 
letzungen überhaupt  ganz  zu  vermeiden  und  die  Technik  der  Hebosteo- 
tomie  soweit  zu  vervollkommnen,  daß  ihre  Lebenssicherheit  auch  von 
der  persönlichen  Geschicklichkeit  des  Einzelnen  unabhängig  wird.  — 

Wir  selbst  sind  nach  dem  Erproben  der  verschiedenen  Methoden 
'  zu  einem  subkutanen  Schnittverfahren  übergegangen,  bei  welchem  das 
Crus  clitoridis  im  Sulcus  interlabialis  vom  unteren  Schambeinrand  und 
sodann  das  Ligamentum  pubovesicale  abgelöst  wird,  worauf  der  Einger 
mit  Leichtigkeit  von  unten  her  hinter  das  Schambein  gleitet  und 
bei  Einführung  des  Bumm'schen  Sägenführers  und  beim  Herumleiten 
der  Säge  die  Blase  deckt. 

Eine  Durchtrennung  des  Crus  clitoridis,  wie  sie  Tandler  vor- 
schlägt, halten  wir  für  unnötig.  Die  Blutung  im  Bereich  der  Schnitt- 
wunde ist  mäßig,  wenn  man  von  vornherein  kräftig  bis  auf  den 
Knochen  einschneidet  imd  mittels  Baspatorium  die  Weichteile  ab- 
schiebt. Gewöhnlich  genügten  zwei  Nähte,  um  die  Blutung  im  Schnitt- 
bereich zu  stillen.  Überhaupt  schUeßen  wir  auch  den  oberen  Säge- 
stichkanal gern  durch  Naht,  um  eine  sekundäre  Infektion  eventuell 
eintretender  Hämatome  zu  vermeiden. 

Die  Technik  dieses  Verfahrens  ist  so  einfach  und  sicher,  daß  ich  es 
zur  Nachprüfung  empfehlen  möchte.  Das  Bumm'sche  Instrumentisirium 
eignet  sich  dazu  in  ganz  ausgezeichneter  Weise.  Das  Vorgehen  von 
unten  mit  Ablösung  der  Weichteile  gewährt  aber  auch  den  besten 
Blasenschutz  während  der  Geburt.  Die  Blase  ist  ja  auch  noch  nach 
Durchsägen  des  Os  pubis  nicht  vor  Läsionen  sicher. 

Wie  ich  bereits  früher  ausführte,  kann  die  Blase  bei  dem  Lateral- 
schnitt und  der  darauffolgenden  Entbindung  verletzt  werden: 

a]  durch  den  Sägenführer,  und  zwar  leichter  bei  der  Stich-  als 
bei  der  Schnittmethode  (Säge Verletzung  der  Blase); 

b]  durch  Abreißen  des  Ligamentum  pubovesicale  auf   der  Seite 
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des   Knochenspaltes    beim    brüsken  Erweitem    des    letzteren   (BiB- 
verletzung  der  Blase);  endlich 

c)  durch  Drack  des  Kopfes  auf  die  Blase  gegen  den  Beckenring 
infolge  zu  langer  Geburtsdauer  (Druckyerletzung  der  Blase). 

Ich  übergehe  seltenere  G^legenheitsursachen,  wie  z.B.  Neben- 
Verletzungen  der  Blase  durch  Hilfsschnitte  in  den  Muttermund  oder 
durch  Hysterotomia  anterior. 

Alle  drei  Arten  von  Verletzungen  haben  ihren  typischen  Sitz  und 
verschiedene  Zeit  des  Entstehens. 

Die  Sägeverletzungen  entstehen  bei  dem  Herumführen  des  Sägen- 
führers, dessen  Spitze  die  Blasenwand  durchsetzt  und  die  Säge  durch 
die  Blase  leitet,  so  daß  zuweilen  nach  dem  Sägen  Fetzen  der  Blasen- 
schleimhaut an  der  Säge  hängen  bleiben  oder  Urin  durch  die  Säge- 
stichkanäle abläuft.  —  Diese  Sägeverletzungen  sitzen  an  der  vorderen 
Blasenwand  meist  wohl  im  Bereich  des  oberen  retrosymphysären 
Blasenbezirks.  —  Die  BiBverletzungen  entstehen  bei  dem  zu  raschen 
Durchtritt  des  Kopfes  und  sitzen  vom  am  Übergang  des  Blasenhalses 
in  die  Urethra,  welche  meist  noch  mit  einreißt.  Diese  Verletzungen 
lassen  selbst  nach  spontaner  Fistelheilung  eine  Incontinentia  urinae 
zurück,  weil  der  Sphincter  urethrae  eingerissen  ist.  Die  Druckver- 
letzungen der  Blase  endlich  entstehen  im  Wochenbett  durch  Aus- 
fall einer  nekrotisierenden  geschädigten  Wandpartie.  Sie  sitzen,  wie 
üblich  am  Blasenboden,  außerhalb  des  Ejiochenschnittes :  Nur  die  ' 
letzteren,  d.  h.  die  sekundäre  Schädigung  der  Blase  im 
Wochenbett  werden  durch  den  Dauerkatheter  vermieden. 
Säge-  und  Bißverletzungen  dagegen  erfordern  sofortige 
primäre  Naht  und  nur  zur  Nachbehandlung  den  Dauer- 
katheter. 

Die  Vermeidung  der  Sägeverletzung  wird  garantiert  durch  ein 
ablösendes  Schnittverfahren  unter  Deckung  der  Blase  durch  den 
Finger  beim  Herumleiten  der  Säge.  Diese  Absicht  erreichen  wir  in 
gleicherweise  beim  Vorgehen  von  oben  (Methode  Doederlein),  wie 
von  unten  (modifiziertes  Tandler'sches  Verfahren).  Die  fiiJß Ver- 
letzungen am  Blasenhals  dagegen  werden  besser  durch  den  subpubischen 
Vestibularschnitt  vermieden.  Daher  scheint  mir  der  letztere  die  meiste 
Berechtigung  zur  Verallgemeinerung  zu  haben,  zumal  er  bei  der  Not- 
wendigkeit f orzierter  Entbindung  sofort  zu  einem  Entspannungsschnitt 
verlängert  werden  kann,  welcher  im  Sulcus  zwischen  großer  und 
kleiner  Labie  abwärts  geführt  wird  und  hier  in  eine  Scheidendamm- 
inzision  einmünden  kann.  Durch  diesen  Entspannungsschnitt  sichern 
wir  uns  einen  deckenden  Lappen  über  dem  Kiiochenschnitt ,  so  daB 
die  gefürchteten  kommunizierenden  Scheidenrisse  vermieden  werden. 
Wir  haben  das  Vorgehen  von  unten  unter  Ablösung  des  Clitoris- 
schenkels  und  des  Blasenschambeinbandes  bisher  6mal  in  der  Praxis 
ausgeübt  (drei  Operateure)  und  dabei  stets  denselben  günstigen  Ein- 
druck von  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode  gewonnen.  Unser  Vor- 
gehen gestaltet  sich  wie  folgt:  ' 
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Nach  allgemeiner  Orientieruiig  über  die  Lage  und  Ausdehnung 
der  Blase  durch  Auffüllen  der  letzteren  wird  der  Dauerkatheter  ein- 
gelegt. Die  Blase  bleibt  zunächst  mäßig  gefüllt,  weil  sie  in  diesem 
Zustande  leichter  zu  schonen  ist  als  nach  völliger  Elntleerung.  Nun- 
mehr wird  je  nach  den  umständen  links  oder  rechts  —  meist  linker- 
seits —  im  Sulcus  interlabialis  seitlich  von  der  Clitoris  ein  1  Ys  bis  2  cm 
langer  Schnitt  schräg  nach  abwärts  gelegt  und  durch  die  WeichteUe 
bis  auf  den  unteren  Rand  des  Schambeins  vertieft.  Je  kräftiger  der 
Schnitt  geführt  wird,  um  so  leichter  lassen  sich  sodann  mit  dem 
BAspatorium  die  Weichteile,  d.  h.  der  seitliche  Olitorisschenkel  und 
das  Ligamentum  pubovesicale  vom  unteren  Bande  und  von  der  Hinter- 
fläche des  Os  pubis  ablösen.  Sobald  das  Ligament  abgelöst  ist, 
gleitet  der  Finger  neben  der  Symphyse  glatt  um  das  Schambein  und 
leitet  das  Herumführen  der  Bumm 'sehen  Stielnadel,  sowie  das  Ein- 
führen der  Säge.  Nach  dem  Durchsägen  erfolgt  der  YerschluB  des 
YestibxQarschnittes  durch  2  bis  3  Catgutnähte,  welche  den  Clitoris- 
schwellkörper  zum  Teil  umschnüren.  Bei  Spontanverlauf  ist  wie  bei 
den  anderen  Verfahren,  so  auch  hier  eine  Neben  Verletzung  nicht  zu 
befürchten.  Dasselbe  möchte  ich  aber  auch  von  der  nachfolgenden 
Wendung  und  Extraktion  am  FuB  behaupten.  Nachdem  sich  uns 
diese  Erfahrung  von  der  Überlegenheit  der  Wendung  über  die  Zangen- 
extraktion in  nunmehr  12  Fällen  ohne  Bißverletzung  bestätigt  hat, 
würden  wir  Entspannungsschnitte  nur  bei  der  Notwendigkeit  einer 
Zangenoperation  anlegen.  Daß  in  jedem  Falle  der  Spontanverlauf 
das  zu  erstrebende  Ideal  bleibt,  ist  auch  unsere  Überzeugung. 

Schon  früher  erlaubte  ich  mir,  an  der  Hand  unserer  Statistik  dar- 
zutun, wie  unter  dem  Einfluß  des  vervollkommneten  Blasenschutzes 
während  der  Geburt  und  im  Wochenbett  die  Morbidität  unserer 
HebosteotomiefäUe  sich  erheblich  besserte.  Vielleicht  ist  auch  folgende 
Beobachtung  wiederholter  Hebosteotomie,  bei  welcher  die  erste  Ope- 
ration ohne  Blasenkontrolle  ausgeführt  wurde,  während  der  zweite 
Lateralschnitt  unter  Blasenschutz  vollzogen  wurde  (beide  Entbindungen 
wurden  in  unserer  Klinik  geleitet),  für  die  Richtigkeit  meiner  An- 
schauungen sprechend: 

Auszug  auB  dem  Jonmal  der  Frau  K.  Soh.,  22jahrige  Ipara.  J.-Nr.  1906/106« 

Status  vom  10.  März  1906.  Grazile,  magere  Gravida.  Fundus  am  Rippen- 
bogen.   Kind  in  zweiter  Schädellage.    Kopf  beweglich,  über  dem  Becken. 

Beokenmaße:  228/4,  2ÖV2,  271/2,  Oonj.  ext.  I8V4.  Coig.  diag.  IOV2,  Vera 
(Bylicki)  8V2,  Querdurobmesser  des  Beckeneingangs  nach  Loh  lein  berechnet 
11,8  cm ,  Beckenum&ng  77  cm ,  Beckenausgang  99/4  :  9V2-  Demnach  Diagnose : 
Allgemein  verengtes  Becken. 

19.  März  1906  1  Uhr  vorm.  Wehenbeginn.  Verzögerte  Erofinungsperiode. 
Trotz  beängstigenden  Wechsels  der  kindlichen  Herztöne  Abwarten  des  Spontan- 
verlaufs. 

21.  März  1906  1  Uhr  30  Min.  vorm.  Blasensprung.  Hochgradige  Erschöpfung 
der  Kreißenden.    Die  Geburt  schreitet  nicht  voran. 

10  Uhr  30  Min.  vorm.  Mekoniumabgang.  Kindliche  Herztöne  verlangsamt. 
Wachsende  Kopfgeschwulst.  Kopf  noch  immer  über  dem  Becken,  preßt  die 
Muttermundlippen  auf  dem  Beckeneingang  fest. 
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Es  wird  beschlosBen,  die  Geburt  zu  beenden.    Äthemarkose. 

unter  Leitung  des  in  der  Vagina  befindlichen  Zeigefingers  erfolgt  die  Aus- 
führung der  rechtsseitigen  Hebosteotomie  nach  dem  subkutanen  Stichyer&hren. 
Einfahrung  des  Sägenführers  von  oben  nach  unten.  Geringe  Blutung.  Nach 
dem  Durchsägen  klaffte  der  Knochenspalt  sofort  auf  Fingerbreite.  Nunmehr  wird 
der  Muttermund  durch  Inzisionen  erweitert  und  der  Forceps  am  hochstehenden 
Kopf  angelegt.  Eine  stehende  Traktion  fördert  den  letzteren  leicht  ins  Becken, 
wobei  er  sich  spontan  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom  dreht.  Entwicklung 
nach  dem  Typus  der  na-Schädellage.  Die  Operation  ist  überraschend  leicht. 
Kind  asphyktisch,  wird  mit  Erfolg  wiederbelebt  und  gedeiht  in  der  Folge  prachtig. 

Trotz  der  Leichtigkeit  der  Zangenextraktion  ist  das  Yaginalrohr  von  der 
rechtsseitigen  Muttermundsinzision  bis  ins  Vestibulum  aufgeplatzt  Hier  endet  der 
Biß  paraurethral  und  läßt  in  der  Tiefe  die  klaffenden  Knochenfragmente  des 
durchsägten  Os  pubis  sehen.  Urethra  und  Blase  sind  nach  links  gesunken;  scheinen 
nicht  grob  verletzt.    Der  Katheter  entleert  blutig  trüben  Urin.  — 

Es  folgt  die  komplizierte  Bestitutio  in  integrum  durch  zahlreiche  versenkte 
und  oberflächliche  Oatgutnähte.  Wochenbetts  verlauf :  Ödem  der  Vulva.  Hämatom 
der  rechten  großen  Labie,  welches  sich  am  8.  Tage  entleert.  Fieber  und  Puls- 
steigerung bis  zum  26.  Tage,  gesteigerte  Temperatur  bis  zum  31.  Tage.  Die  zuerst 
im  Wundbereich  lokalisierte  Lymphangoitis  setzt  sich  auf  beide  Beine  fort  und 
führt  am  13.  Tage  zur  Phlegmasia  alba  dolens  des  linken,  am  19.  Tage  zum 
gleichen  Prozeß  des  rechten  Beines.  Pat.  ist  infolgedessen  4  Wochen  lang  schwer 
krank,  erholt  sich  dann  aber  relativ  rasch;  nach  Entfernung  des  Dauerkatheters 
Cystitis  und  mangelhafte  Gontinentia  urinae.  Pat.  verläßt  am  41.  Tage  p.  op.  das  Bett 
und  am  67.  Tage  die  Klinik.  Beim  Gehen  klagt  sie  immer  noch  über  Schmerzen 
in  beiden  Beinen.  Die  vaginale  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft  Spekulum- 
untersuchung  wird  verweigert.  Äußerlich  scheint  der  Biß  bis  auf  einen  Defekt  in 
der  linken  kleinen  Labie  geheilt.  —  Pat.  wird  wiederbestellt  zur  Nachuntersuchung, 
erscheint  aber  erst  im  Februar  1907  nach  Eintritt  erneuter  Schwangerschaft. 

Li  Anbetracht  des  schweren  Verlaufes  der  ersten  Geburt  entschließt  sich  die 
TTliTiiTr  auf  das  Drängen  der  Frau  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in 
der  36.  Woche  ante  terminum,  da  der  Kindskopf  um  diese  Zeit  (AnÜEuig  Au- 
gust 1907)  bereits  eine  beträchtliche  Große  und  Härte  erreicht  hat  und  sich  nicht 
mehr  ins  Becken  einpressen  läßt. 

4.  August  1907  erfolgt  die  Einführung  zweier  elastischer  Bougies  zwischen 
Ei  und  Uteruswand  in  die  Korpushöhle.  Der  Cervicalkanal  ist  bereits  geöffnet, 
für  1  Finger  gut  durchgängig.  —  Schon  nach  4  Minuten  treten  sehr  schmerzhafte 
Wehen  ein,  welche  auch  in  den  nächsten  Tagen  mit  geringen  Unterbrechungen 
anhalten.  Trotz  guter  Korpus-Kontraktionen  entfaltet  sich  die  Cervix  nicht,  offen- 
bar weil  die  alten  Schnittnarben  zur  Entstehung  einer  starren  Halsstriktur  geführt 
haben.  Chinin  —  in  wiederholten  Dosen  zu  0,6  bis  1,0  g  verabreicht  —  versagt. 
Die  Bougies  werden  im  Laufe  des  ersten  Tages  ausgestoßen. 

6.  August  1907.  Um  einen  stärkeren  Wehenreiz  anzuwenden,  wird  ein 
Hystereurynter  in  die  Korpushöhle  geführt  und  nach  Einschneiden  der  alten 
Muttermundsnarben  zxtr  Dehnung  der  Striktur  versuchsweise  benutzt.  Da  aber  das 
Elind  daraufhin  lebhafte  Unruhe  zeigt,  muß  der  Ballon  wieder  entfernt  werden. 

Die  Beobachtung  der  kindlichen  Herztöne  wird  erschwert  durch  störende 
Darmgeräusche.  Jedoch  ist  mit  Sicherheit  eine  schwere  Störung  der  kindlichen 
Herztätigkeit  zu  konstatieren.  Die  Herztöne  sind  leise  und  in  ihrer  Frequenz  auf 
80  und  darunter  reduziert 

Der  Anregung  Menge^s  eingedenk,  welcher  nach  der  Beckendurchsägung 
eine  Besserung  der  kindlichen  Herztöne  beobachtete,  beschloß  ich,  nunmehr  die 
Hebosteotomie  vorzunehmen.  Einlegen  eines  Dauerkatheters  in  die  Blase.  Dabei 
wird  eine  Hamröhren-Scheidenfistel  entdeckt,  welche  die  untere  Wand  der  Harn- 
röhre rechts  von  der  Mittellinie  durchsetzt  und  einen  dickeren  Katheter  durchlaßt. 
Diese  Fistel  ist  offenbar  eine  Folge  der  bei  der  ersten  Entbindung  entstandenen 
sekundären  Bißverletzungen.  Subpubischer  para-urethraler  Vestibularschnitt  linker- 
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seits.  Freilegnng  des  unteren  Bandes  des  linken  Os  pnbis.  Ablösen  des  Gros 
ditoridis  und  des  Ligamentum  pubovesicale  sinistmm.  Dieser  Teil  der  Operation 
vollzieht  sich  in  einem  pathologisch  veränderten,  zum  Teil  schwartigen  Ghebiete 
und  ist  recht  schwierig.  —  Die  Säge  wird  mit  der  Bumm*schen  Stielnadel  um 
das  Os  pubis  herumgeleitet  unter  Eingerdeckung  der  Blase.  Nach  Durchsägung 
des  Knochens  Nahtverschluß  des  Yestibularschnittes.  Urin  klar.  Abwarten  des 
weiteren  Spontanverlaufes.  Eine  halbe  Stunde  nach  der  Operation  ist  die  Herz- 
tätigkeit des  Kindes  regelmäßig  rechts  ungestört.  Wohlbefinden  der  Kreißenden. 
Die  Wehen  sistieren  in  der  Nacht  vom  6.  bis  zum  6.  August  ziemlich  ganz. 

6.  August  1907.  Die  Wehen  erholen  sich  zwar,  doch  sind  gelegentlich 
stundenlange  Pausen  ohne  jede  Kontraktion  zu  verzeichnen. 

Innerer  Befund  wie  oben.  Die  Eröffnung  schreitet  nicht  fort.  Heißes  Bad. 
Soheidenspülungen.  Pat.  bewegt  sich  ohne  jede  Sohmerzempfindung.  Die  Säge- 
stelle am  linken  Os  pubis  ist  nur  auf  Druck  empfindlich. 

6  Uhr  nachm.  Die  kindlichen  Herztöne  sind  zeitweise  unregelmäßig  und  be- 
schleunigt. 

7.  August  1907.  Zunehmende  Erschöpfung  der  Kreißenden.  Dauerzusammen- 
ziehung des  Uterus.  Kindesteile  sind  nicht  mehr  zu  palpieren.  Herztöne  leise, 
undeutlich.  Zunehmendes  Ödem  und  Blaufärbung  der  Vulva  insbesondere  der 
linken  großen  Labie  und  des  Dammes. 

Meteorismus!  Der  Darm  überlagert  zum  Teil  den  Uterus.  Beginnende 
Temperatursteigerung.  Die  Pat.  ist  wegen  Erbrechen  nicht  mehr  imstande,  Nah- 
rung aufzunehmen;  sie  bittet  flehentlich  darum,  erlöst  zu  werden. 

6  Uhr  30  Min.  nachm.  wegen  drohender  Infektion  kunstliche  Entbindung. 

Die  Erweiterung  der  Gervix  ist  auf  dem  gleichen  Punkt  wie  am  6.  August 
nach  der  Einkerbung  der  Muttermundsnarben  stehen  geblieben.  Die  Blase  wird 
abgeschoben  und  die  vordere  Uteruswand  gespalten.  Wendung  der  Frucht  auf 
beide  Füße  und  Extraktion  eines  nur  leicht  asphyktischen  Kindes,  welches  auf- 
fällig mager  erscheint.  Es  ist  2400  g  schwer  und  47  cm  lang.  Es  gedeiht  in  der 
Folge  gut  und  erfreut  sich  nach  Angabe  der  Mutter  zur  Zeit  besten  Wohlseins. 

Placentarperiode  ohne  Störung. 

Nach  Verschluß  der  Kolpohysterotomiewunde  wird  der  oben  beschriebene 
Defekt  in  der  Urethra  (Fistula  urethrovaginalis)  durch  Verschluß  des  abgelösten 
Urethralrohres  und  Lappendeckung  beseitigt. 

Rekonvaleszenz  subjektiv  ungestört.  Am  3.  Tage  38,2^  0,  am  4.  38®  G,  sonst 
normale  Temperatur.  Eascher  Rückgang  des  Ödemes  an  der  Vulva.  Der  Dauer- 
katheter wird  am  4.  Tage  spontan  ausgestoßen.  Urinsekretion  und  Kontinenz  normal. 

Pat.  verläßt  am  16.  Tage  p.  op.  das  Bett;  sie  geht  ohne  Beschwerden. 

Entlassung  am  21.  Tage  bei  bestem  Wohlsein  der  Mutter  und  des  Kindes, 
welches  sich  in  aufsteigender  Gewichtskiurve  befindet. 

Der  Unterschied  zwischen  dem  ersten  Wochenbettsverlaof  und 
dem  überaus  günstigen  Heilerfolg  der  zweiten  komplizierten  Operation 
(Hebosteotomie  —  vaginaler  Kaiserschnitt  —  Urethralplastik)  läßt 
sich  meiner  Ansicht  nach  zwanglos  durch  die  vollendetere  Blasen- 
schonung bei  der  zweiten  Geburt  erklären.  Die  Verletzung  der  Blase 
und  Urethra  bei  der  ersten  Geburt  ist  bewiesen  durch  den  Blutgehalt 
im  Urin  unmittelbar  nach  der  Hebosteotomie  (vergleiche  den  ersten 
Geburtsbericht),  durch  die  restierende  Urethralfistel  und  die  mangel- 
hafte Kontinenz  in  der  Zwischenzeit  zwischen  beiden  Entbindungen. 
Es  liegt  somit  nahe,  die  Phlegmasia  alba  dolens,  d.  i.  die  Phlegmone, 
welche  beide  Beine  im  ersten  Wochenbett  befiel,  auf  eine  sekundäre 
Folge  der  Urininfiltration  zurückzuführen.  Pat.  selbst,  welche  im  ersten 
Wochenbett  schwer  krank  damiedergelegen  hatte^  verneinte  im  zweiten 
Puerperium  jedes  Krankseinsgefühl. 


1238  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  41. 

Die  Zukunft  muB  lehren,  in  wie  weit  meine  Anschauungen  von 
der  Gefährlichkeit  ungenabter  Blasenverletzungen  bei  der  Hebosteo- 
tomie  wegen  der  sekundären  Harninfiltation  berechtigt  sind.  Jeden- 
falls bemerkten  wir  seit  Einführung  des  vervollkommneten  Blasen- 
schutzes eine  Besserung  der  Morbidität  und  des  Allgemeinbefindens, 
sowie  ein  Verschwinden  der  Phlegmonen  und  Thrombosen  im  Becken- 
schenkelbereich. 

Ich  möchte  nicht  verfehlen  darauf  hinzuweisen,  daß  ürininfiltra- 
tion  nach  gynäkologischen  Eingriffen  gewöhnlich  nur  saprämisches  Fieber 
hervorruft  (Fritsch),  glaube  aber  nach  Erfahrungen  in  der  konsul- 
tativen Praxis,  daB  die  Blase  und  ihre  venenreiche  Umgebung  in  puer- 
perio  leichter  zur  wahren  Infektion  neigt,  als  außerhalb  der  Schwanger- 
schaft.   Die  ürininfiltration  ebnet  den  Boden  für  die  Infektion. 

Von  unseren  19  pubiotomierten  Frauen  wurden  die  letzten  6  mit 
subpubischem  Vestibularschnitt  operiert.  Alle  19  sind  genesen.  Alle 
Ejnder  wurden  lebend  ent¥nickelt.  Nur  eines  starb  an  einem  kon- 
genitalen Herzfehler.  Die  übrigen  19  (95^)  (Imal  wurden  Zwillinge 
geboren)  sind  bei  bestem  Wohlsein. 


Einklemmuiig  eines  LaminariastifteB  im  üterns. 

Vom 

Privatdozenten  Dr.  Max  Stolz  (Graz). 

Vor  kurzein  war  ich  gezwungen,  bei  der  21jalirigen  Nullipara  S.  K.  wegen 
fortschreitender  Tuberkulose  der  Lungen  die  Schwangerschaft  in  der  8.  Woche  zn 
unterbrechen.  Ich  führte  einen  Laminariastift  ein,  tamponierte  die  Scheide  und 
brachte  die  Fat.  zn  Bett.  Als  ich  am  nächsten  Tage  den  Quellstift  entfernen 
wollte,  um  einen  dickeren  einzuführen,  riß  der  durch  ein  Loch  am  Ende  des 
Stiftes  hindurchgeleitete  Seidenfaden  das  Holz  durch,  und  die  nähere  Besichtigung 
zeigte ,  daß  der  Quellstift  den  äußeren  Muttermund  gar  nicht  erweitert  hatte  und 
sein  unteres  Ende  im  Orificium  intemum  festsaß.  Alle  Versuche,  den  Oervical- 
kanal  durch  Spreizung  einer  Komzange  zu  dilatieren  und  den  Stift  zu  entfernen, 
scheiterten.  Der  Stift  war  so  fest  eingekeilt ,  daß  die  Komzange  nur  Stückchen 
desselben  herausbrachte.  Deshalb  sah  ich  mich  schließlich  genötigt,  die  Fat.  narko- 
tisieren zu  lassen  und  die  vordere  Cervizwand  median  zu  spalten.  Jetzt  gelang 
die  Entfernung  des  Stiftes  ohne  Schwierigkeiten.  Der  innere  Muttermund  wurde 
bis  zu  Fingerdicke  erweitert,  der  Abortus  mittels  der  Abortuszange  und  nach- 
folgender Gurettage  vollendet,  die  üterushöhle  mit  einer  0,1  ^  igen  Sublaminlösnng 
ausgespült  und  der  Schnitt  mit  3  Catgutknopfnähten  vereinigt.  Leichte  Tam- 
ponade der  Cervix  und  der  Scheide. 

unter  zahlreichen  Laminariadilatationen  ist  es  mir  in  dem  vor- 
liegenden Falle  zum  erstenmal  zugestoßen,  daß  der  Stift  aus  dem 
äußeren  Muttermunde  nach  oben  glitt  und  nur  nach  Spaltung  der 
Oervix  entfernt  werden  konnte,  und  doch  hatte  ich  ihn  richtig  ein- 
geführt. Nach  den  Forderungen  von  Fritsch,  Chrobak,  v.  Bost- 
hörn  usw.  ragte  sein  unteres  Ende  etwas  aus  dem  äußeren  Mutter- 
munde heraus,  und  die  lockere  Tamponade  der  Scheide  war  eben 
imstande,  das  Herausgleiten  zu  verhindern.    Aber  die  Fat.  war  infolge 
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der  durch  die  Quellung  veranlaßten  Schmerzen  nachts  sehr  unruhig^ 
warf  sich  hemm,  setzte  sich  auf  und  muß  so  den  Stift  in  sich  selbst 
emporgetrieben  haben.  Nach  den  vorliegenden  Verhältnissen  ist  das 
nicht  allzuschwer  möglich.  Von  dem  6  cm  langen  Stifte  liegt  der 
größere  Teil  in  der  Gebärmutterhöhle,  der  kürzere  im  Halskanale. 
Der  Uterus  wird  durch  den  starren  Stift  gestreckt,  aber  die  Gegend 
des  inneren  Muttermundes  bildet  leicht  vorspringend  gleichsam  einen 
ünterstützungspunkt  des  Stiftes.  Wird  nun  der  längere  Hebelarm 
infolge  der  Steigerung  der  Bauchpresse  und  der  Anteflexion  des  Uterus 
nach  vom  gedrückt,  dann  ist  bei  der  vorhandenen  Vergrößerung  des 
Corpus  ein  Vorwärtsgleiten  des  ganzen  Stiftes  nicht  ausgeschlossen, 
80  lange  er  durch  die  Quellung  noch  nicht  in  der  Cervix  fixiert  ist. 
Der  Gegendruck  der  Scheidentamponade  könnte  diesen  Vorgang  noch 
unterstützen.  —  Ich  bin  überzeugt,  daß  die  Unannehmlichkeit,  die  mir 
zustieß,  sich  nicht  zum  ersten  Male  ereignete,  obgleich  in  der  mir  zu- 
gänglichen Literatur  kein  ähnlicher  Fall  verzeichnet  ist.  Auf  die 
Möglichkeit  deuten  verschiedene  Bemerkungen  hin:  Fritsch  sagt  in 
seinem  Lehrbuche  1894,  p.  165:  »Das  Ende  des  Stiftes  muß  bei  engem 
Muttermunde  das  Orficium  extemum  uteri  überragen,  damit  der  Stift 
nicht  innerhalb  des  Uterus  quillt  und  den  äußeren  Muttermund  un- 
dilatiert  vor  sich  läßt.  Eine  Entfernung  des  dicken  weichlichen  zerreiß- 
liehen  Stiftes  aus  dem  engen  und  harten  Muttermunde  kann  sehr 
schwierig  sein«;  Chrobak  und  v.  Bosthorn  (Die  Erkrankungen  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane.  Wien  1896,  p.  41):  »Der  eingeführte 
Stift  muß  aus  dem  äußeren  Muttermunde  hervorragen,  da  er  sich 
sonst  im  Collum  spreizt,  dasselbe  verletzt  und  schwer  zu  entfernen 
ist«;  Löhlein  (Handbuch  der  Gynäkologie  von  Veit,  L  Bd.,  p.  45): 
»Die  Entfernung  des  gequollenen  Stiftes  aus  dem  Canalis  uteri  kann 
in  der  lästigsten  Weise  erschwert  sein,  wenn  der  Faden  aus  dem  ge- 
quollenen und  aufgelockerten  Gerüste  ausreißt«.  Winter  (Lehrbuch 
der  gynäkologischen  Diagnostik;  Leipzig  1907,  p.  29)  schildert  folgen- 
den Fall: 

»Ich  habe  früher  einen  Fall  erlebt,  wo  nach  dem  Ausreißen  des 
Fadens  der  Stift  hinter  dem  äußeren  Muttermunde  verschwunden 
war  und  nur  unter  großen  Schwierigkeiten  wieder  entfemt  werden 
konnte. « 

Pflegt  man  den  Stift  nach  Einstellung  der  Portio  mit  Scheiden- 
spiegeln zu  entfernen,  dann  beobachtet  man  nicht  selten,  daß  das 
untere  Ende  des  Quellstiftes  eben  noch  über  dem  äußeren  Mutter^- 
munde  liegt  und  ihn  erst  durch  starkes  Anziehen  des  Seidenzügels 
dilatiert.  Auch  das  beweist  schon  ein  leichtes  Zurückschlüpfen  des 
Stiftes. 

Zur  Vermeidung  dieses  imangenehmen  Vorganges  empfiehlt  Löh- 
lein, daß  ein  kräftiger  Faden  in  genügender  Entfernung  vom  unteren 
durch  den  Stift  durchgezogen  werde,  damit  er  nicht  ausreiße.  Winter 
schlägt  vor,  die  Laminariastifte  der  Länge  nach  zu  durchbohren  und 
mit  einem  durch  den  Elanal  hindurchgezogenen  Seidenfaden  zu  ar- 
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mieren,  mit  welchem  sich  der  Stift  wieder  herausziehen  lasse.  Die 
Armierung  mit  einem  Faden^  der  durch  ein  am  unteren  Ende  befind- 
liches Loch  gezogen  ist,  sei  unpraktisch,  weil  derselbe  beim  Heraus- 
ziehen ausreißen  und  der  Stift  im  Uterus  zurückbleiben  könne. 

Es  ist  klar,  daß  diese  Vorschläge  nicht  das  Wesentliche  der  Sache 
treffen.  Es  kann  sich  uns  nicht  darum  handeln,  den  schon  zurück- 
geschlüpften  Stift  durch  starken  Zug  noch  herauszubekommen,  sondern 
das  Zurückschlüpften  des  Stiftes  muß  überhaupt  hintangehalten  werden. 
Und  das  ist  sehr  leicht  möglich,  wenn  man  die  Laminariastifte  nach 
dem  Muster  der  Intra-uterin-Stifte  so  arbeiten  läßt,  daß  ihr  unteres 
Ende. eine  scheibenförmige  Verbreiterung  trägt.  Der  Seiden- 
zügel kann  zur  Bequemlichkeit  der  Entfernung  beibehalten  werden, 
er  hat  aber  nicht  mehr  die  Aufgabe,  das  untere  Ende  des  Stiftes 
durch  den  äußeren  Muttermund  hindurchzuzerren  i. 


VI. 

Eklampsie  und  Farathyreoidin. 

Von 
Dr.  0.  Kaiser  in  Dresden. 

Durch  Vassale  wird  eine  Beziehung  zwischen  Nebenschilddrüse 
und  den  eklamptischen  Zuständen  in  Gravidität  und  Puerperium  ver- 
mutet, und  er  schlägt  den  Extrakt  dieser  Drüse  (Paratiroidina]  als 
Heilmittel  gegen  Eklampsie  vor. 

Ohne  in  irgend  einer  Weise  zu  den  vielen  Eklampsietheorien 
Stellung  nehmen  zu  wollen,  will  ich  als  Beitrag  zur  Lösung  der  Frage 
nur  berichten  über  einen  unter  Anwendung  des  Parathyreoidins  ver- 
laufenen Eklampsiefall.  Es  fand  sich  in  der  deutschen  Literatur 
noch  kein  Bericht,  die  Fälle  von  Zanfronini  und  Stradivari  aus 
der  italienischen  waren  mir  nicht  zugänglich. 

Das  Mittel,  vom  »Istituto  Sieroterapico  Milanesec  bezogen,  war 
zur  Hand;  die  beigegebene  Vorschrift  lautet:  Linerlich  120  Tropfen 
in  24  Stunden  in  Dosen  von  20  Tropfen,  oder  180  Tropfen  intra- 
muskulär innerhalb  12  Stunden. 

Erankheitsbericht.  Frau  W.,  26  Jahre,  Ipara,  wird  am  6.  Juli  abends 
zur  Klinik  gebracht,  bisher  im  weflentlichen  stets  gesund,  vor  2  Jahren  wegen 
Adenom  Mammaamputation  durchgemacht,  Urin  vor  6  Wochen  untersucht,  eiweiß- 
frei. —  Die  Geburt  hatte  gestern  begonnen,  in  der  Austreibungsperiode  waren  am 
Abend  Krämpfe  eingetreten;  der  gerufene  Arzt  entband  sofort  mit  Zange,  wegen 
tiefen  Komas  ohne  Narkose.  Trotzdem  besserte  sich  der  Zustand  nicht,  Koma 
blieb  bestehen,  und  es  traten  in  der  Folge  noch  zehn  eklamptische  Anfälle  auf. 
Heute  früh  wurde  der  entstandene  Dammriß  im  Koma  genaht.  Der  Zustand 
wurde  immer  bedrohlicher,  deshalb  Überführung  in  die  Klinik. 


1  Solche  Stifte  sind  bei  dem  Instrumentenmacher  Herrn  Nüssler  in  Graz, 
Hammerlinggasse  10,  erhältlich. 
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Bei  der  Aufnahme  der  Fat.  ist  der  Pols  völlig  unregelmäßig  und  ungleich, 
144  Schlage,  schwach;  die  Atmung  mühsam,  rasselnd,  beginnendes  Lungenodem, 
tiefstes  Koma,  Stuhl  und  Urin  im  Lager.  Der  mit  Katheter  entnommene  Urin 
enthält  ^/iq  Vol.  £.  —  Es  wird  sofort  Aderlaß  gemacht  (300  g),  Koohsalzinfusion 
600  g,  Heißluftbad,  bis  lebhafter  Schweiß  ausbricht,  und  Einspritzung  von 
2,0  Parathyreoidin.  Dieselbe  wird  in  der  Nacht  noch  dreimal  wiederholt.  Am 
nächsten  Morgen  (7.  Juli)  ist  E.  s  3/^^^  Temperatur  88,6,  Puls  116,  regelmäßig, 
die  Kranke  reagiert  auf  Anruf,  schluckt  Chloralhydrat  2,0  und  schläft  yon  da 
ab  ruhig  den  ganzen  Tag.  Über  Tage  noch  ein  Heißluftbad.  Am  Abend  beginnt 
sie,  auf  Fragen  zu  antworten,  Urin  kommt  spontan,  E.  ^/lo,  Temperatur  37,1, 
Puls  80.  Am  8.  Juli  früh  ist  die  Pat.  völlig  bei  Bewußtsein,  E.  ■■  0,  verlangt  ihr 
Kind  zu  stillen.  Das  Aussehen  ist  das  einer  völlig  gesunden  Wöchnerin,  Appetit 
gut.    Ohne  weitere  Behandlung  glatter  Verlauf  des  Wochenbettes. 

Der  vorstehend  berichtete  Fall  gehört  zu  den  schwersten  Ek- 
lampsien: nach  der  Oeburt  noch  zehn  Anfälle,  %o  Vol.  £.,  2  Tage 
lang  Koma.  Er  machte  den  Eindruck  schwerster  Intoxikation.  Ich 
hatte  nicht  den  Mut,  alle  bei  derartigen  Fällen  erprobten  Mittel  aus- 
zuschalten zugunsten  des  Parathyreoidins,  sondern  gab  noch  AderlaB, 
Infusion,  Schwitzbad;  narkotische  Mittel  ließ  ich  fort,  abgesehen  von 
2  g  Chloralhydrat,  welche  aber  erst  gegeben  wurden  nach  Wieder- 
eintritt der  Schluckfähigkeit. 

Trotzdem  überraschte  mich  der  rasche  Erfolg  der  Behandlung, 
wie  ich  ihn  in  solchem  Falle  noch  nicht  gesehen  hatte,  und  ich  muß 
gestehen,  daß  ich  mindestens  einen  großen  Teil  der  Wirkung,  na- 
mentlich die  auffällig  rasch  eingetretene  Entgiftung  des  Körpers  dem 
Parathyreoidin  zugunsten  rechnen  möchte.  Besonders  war  mir  auf- 
fallend die  rasche  Besserung  des  Pulses  in  Frequenz  und  Qualität, 
das  sofortige  Aufhören  der  Anfälle  und  die  schnelle  Genesung. 

Ich  möchte  den  Eindruck,  den  ich  empfing,  vergleichen  mit  den 
Erfahrungen,  die  man  seinerzeit  machte,  als  die  Serumtherapie  der 
Diphtherie  begann:  vorher  hatte  man  die  Fälle  mit  schwerer  Intoxi- 
kation gesehen,  mit  der  der  Körper  so  oft  nicht  fertig  wurde,  nach 
der  Anwendung  des  Heilserums  bekam  man  diese  gar  nicht  mehr  zu 
Gresicht. 

Die  Beobachtung  meines  ersten  Falles  hat  mich  zu  dem  Entschluß 
gebracht,  ohne  Bedenken  im  nächsten  Falle  die  Behandlung  der 
Eklampsie  ohne  andere  Mittel  als  Parathyreoidin  zu  versuchen,  um 
ganz  rein  seine  Wirksamkeit  zu  prüfen.  Sollte  sie  sich  bei  unbe- 
fangener Prüfung  so  trefflich  erweisen  wie  im  vorliegenden  Falle,  so 
wäre  für  die  Praxis  ein  sehr  erwünschtes  neues  Heilmittel  gefunden. 


Neue  Bucher. 

1)  B.  Bonnet  (Bonn).  Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte. 

Berlin,  Paul  Parej,  1907. 

Das  vorUegende  Werk  sei  namentlich  den  Fachgenossen  deshalb 

empfohlen,  weil  es  in  außerordentlich  klarer  und  leicht  verständlicher 

Schreibweise  den  Gegenstand  kurz  und  präzis  behandelt.    Das  heut- 
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zutage  so  widerwärtige  Einführen  immer  wieder  neuer,  schlecht  kom- 
ponierter Fremdworte  hat  der  Verf.  vermieden  und  dadurch  die 
Lektüre  des  Buches  sehr  erleichtert. 

Selbstverständlich  kann  ein  solches  Buch  nicht  referiert  werden. 
Aber  einige  Bemerkungen  werden  gewiß  dazu  dienen,  das  Interesse 
für  das  Werk  zu  steigern.  Nach  B.  sind  die  intervillösen  im 
Decidualgewebe  entstehende  Bäume,  sie  bilden  sich  durch  wieder- 
holte Blutergüsse  aus  den  strotzend  gefüllten  mütterlichen  Kapillaren 
und  die  Uterusschleimhaut  um  die  Fruchtblase.  So  bildet  schließlich 
die  Gesamtheit  der  intervillösen  Bäume  einen  Blutraum  um  die 
Fruchtblase.  Die  Zotten  flottieren  in  den  intervillösen  Bäumen,  und 
diese  entstehen  also  durch  Zerreißung  und  durch  die  Eröffnung 
strotzend  gefüllter  Kapillaren  und  üterusplacentargefäße  unter  der 
histolytischen  Wirkung  der  Deckschicht  des  Tropoblasts. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  das  in  jeder  Beziehung  aus- 
gestattete Werk  bald  das  am  meisten  gebrauchte  Lehrbuch  der  Ent- 
wicklungsgeschichte sein  wird.  Fritseh  (Bonn). 

2)  Erdheim.     Tetania  thyreopriva. 

(Sep.-Abdr.  a.  d.  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Med.  a.  Chir.  £d.  XYI.  Hft  4  a.  5.) 

Die  neueren  Experimentalforscher  auf  dem  Gebiete  der  Tetanie 
neigen  der  Ansicht  zu,  daß  nicht  der  Verlust  der  Schilddrüse,  sondern 
der  Epithelkörper  (Nebenschilddrüsen)  den  Symptomenkomplex  der 
Tetanie  erzeugen.  Zwei  Fälle  von  tödlich  verlaufener  Tetanie,  die 
sich  an  Kropfoperationen  angeschlossen  hatten,  gaben  dem  Verf.  die 
Veranlassung,  die  Frage  nach  der  Ursache  des  tödlichen  Ausganges 
experimentell  zu  prüfen. 

Die  zahlreichen  und  sehr  exakten  Versuche  des  Verf.  bestätigten 
vollkommen  die  oben  erwähnte  Annahme,  daß  in  der  Tat  es  nur  der 
Verlust  der  Epithelkörper  ist,  der  die  Tetanie  zur  Folge  hat.  Außer- 
dem konnte  der  Verf.  durch  mühevolle  Untersuchungen  nachweisen, 
daß  in  den  tödlich  verlaufenen  Fällen  von  Kropfexstirpation  die 
Nebenschilddrüsen  mitentfernt  worden  waren  und  noch  genügend 
Schilddrüsenrest  vorhanden  war. 

Von  speziellerem  Interesse  für  den  Gynäkologen  sind  dann  die 
weiteren  Versuche  des  Verf.,  die  er  zur  Klärung  der  Frage  nach  der 
Enstehungsursache  der  Tetania  gravidarum  anstellte. 

Es  existieren  nur  einige  Fälle  in  der  Literatur  von  typischer 
Tetanie  in  der  Gravidität.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  handelte  es 
sich  jedoch  nur  um  ein  rein  zeitliches  Zusammentreffen  von  Gravidität 
und  Tetanie  nach  Kropfexstirpation.  Nur  in  einem  Falle  Meinert's 
wiederholte  sich  die  Tetanie  in  einer  späteren  Schwangerschaft;  ähnlich 
verlief  ein  Fall  v.  Eiselsberg's.  Daß  nun  in  der  Tat  die  Gravidität 
die  Gelegenheitsursache  zum  Ausbruch  einer  Tetanie  abgeben  kann, 
konnte  der  Verf.  an  einem  schlagenden  Beispiel  zeigen.  Eine  Batte 
wird   ihrer   Epithelkörper   beraubt.    Da   ein    akzessorischer   Epithel- 
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körper  yorhanden  ist,  Btellen  sich  zunächst  keine  Tetaniesjmptome 
ein.  Erst  am  Ende  einer  Gravidität  kommt  es  zu  einer  typischen 
Tetanie,  die  nach  der  Geburt  verschwindet.  Bei  der  folgenden 
Gravidität  wiederholt  sich  dieses  Phänomen. 

Weitere,  auf  Anregung  des  Verf.  unternommene  Untersuchungen 
(Adler  und  Thalerj  verliefen  durchweg  im  gleichen  Sinne.  Versuche 
von  Frommer  machen  es  wahrscheinlich,  daß  das  Tetaniegift  in  der 
Gravidität  aus  der  Placenta  stammt. 

Ob  die  Fälle  von  Graviditätstetanie  (ohne  vorangegangene  Kropf- 
exstirpation)  dadurch  zustande  kommen,  daß  das  betreffende  Individuum 
zu  wenig  oder  kranke  Epithelkörper  besitzt,  oder  dadurch,  daß  das 
von  den  Epithelien  zu  neutralisierende  Gift  in  abnorm  großer  Menge 
produziert  wird,  diese  Frage  will  der  Verf.  unbeantwortet  lassen. 

Auch  in  einigen  Fällen  (vier)  von  Eklampsie  hatte  der  Verf. 
Gelegenheit,  die  Epithelkörper  zu  untersuchen.  Er  fand  in  allen 
Fällen  vier  hyperämische  Epithelkörper.  In  zweien  der  Fälle  fand 
sich  in  je  einem  Epithelkörper  »eine  kleine  Stelle,  die  auf  eine  Schä- 
digung des  Gewebes  hindeutete«.  Der  Verf.  möchte  diese  Ver- 
änderungen der  Epithelkörper  als  eine  Folge  und  nicht  als  die  Ur- 
sache der  Eklampsie  ansehen  —  im  Gegensatz  zu  anderen  Untersuchem. 

Engelmann  (Dortmund). 

3)  Erdheim.     Zur  Anatomie  der  Kiemenderivate  bei  Batte, 
Kaninchen  und  Igel. 

(Separat- Abdruck  aus  Anatomischer  Anzeiger  £d.  XXIX..  Nr.  23.) 
Aus  der  vorliegenden  Arbeit  interessieren  hier  die  Untersuchungen, 
die  im  Anschluß  an  die  größere  Arbeit  des  Verf.  über  Tetania  para- 
thyreopriva  entstanden  sind.  Diese  sind  auch  von  großer  praktischer 
Bedeutung,  da  sie  eine  Erklärung  für  die  sonderbare  Erscheinung 
bilden,  daß  nicht  jedesmal  nach  Exstirpation  der  Epithelkörper  (Neben- 
schilddrüsen) Tetanie  entsteht.  Dem  Verf.  gelang  es  nämlich,  an 
einer  großen  Anzahl  von  Tieren  das  Vorkommen  von  akzessorischen 
Epithelkörpem  nachzuweisen  und  zwar  mit  einer  solchen  Konstanz, 
daß  er  das  Vorkonunen  derselben  als  typisch  bezeichnet.  Er  fand 
dieselben  in  großer  Zahl  (bis  zu  32)  und  zum  Teil  von  einer  Aus- 
dehnung, daß  sie  die  Größe  der  eigentlichen  Epithelkörper  über- 
schritten. Beim  Menschen  fand  der  Verf.  einmal  nicht  weniger  als  acht 
akzessorische  Epithelkörper,  die  wie  bei  den  Tieren  zum  größten  Teil 
mit  der  Thymus  in  Verbindung  standen.        Engr^lmanii  (Dortmund). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 
Sitzung  am  22.  März  1907. 
I.  Diskussion  zum  Vortrage  des  Herrn  Kauffmann:   Beitrag  zur  de- 
fltruierenden  Blasenmole. 
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Herr  Robert  Meyer:  Die  Ausbreitung  der  Blasemnole  in  den  Gefäßen  ist 
nicht  gleichbedeutend  mit  Destruktion,  worunter  man  eine  Zerstörung  der  Gewebe 
yersteht.  Diese  liegt  nicht  vor.  Die  histologiache  Destruktion  des  Gewebes 
andererseits  ist  nicht  ohne  weiteres  mit  klinischer  Malignität  identisch  (Lu  bar  seh). 
Der  demonstrierte  Fall  Kauffmann^s  ist  ein  äußerst  seltener. 

Herr  Kau  ff  mann:  Der  Name  destruierende  Blasenmole  ist  gewählt  worden, 
weil  K.  die  Neubildung  als  Fortsetzung  der  primären  Mole  ansieht;  nach  Analogie 
der  sonst  bekannten  Fälle  destruierender  Mole  hat  auch  hier  die  Bildung  das 
Gavum  uteri  verlassen.  Als  gutartig  ist  die  Molenbildung  zu  bezeichnen  im 
pathologisch-anatomischen  Sinn  im  Gegensatz  zum  Chorionepitheliom ;  klinisch  ist 
sie  freilich  bösartig.  Die  inzwischen  yorgenommene  Untersuchimg  des  Stiels  hat 
keine  weiteren  Aufschlüsse  gegeben.    Er  zeigt  dieselbe  Struktur  wie  der  Polyp. 

Herr  Olshausen  hebt  hervor,  daß  es  destruierende  Blasenmolen  gibt,  die 
ohne  Metastasen  durch  Druck  den  Uterus  nsurieren. 

Herr  Flaischlen  fragt  nach  der  Untersuchung  des  von  Herrn  Olshausen 
erwähnten  Präparates. 

Herr  Olshausen:  Das  Präparat  ist  von  Yolkmann  in  Yirchow's  Archiv 
beschrieben. 

Herr  Robert  Meyer:  Zuweilen  durchsetzen  auch  normale  Ohorionzotten, 
ähnlich  wie  Blasenmole,  die  ganze  Uteruswand. 

HerrjiP.  Strassmann  erkennt  als  besonders  bemerkenswert  in  dem  von 
Herrn  Kauffmann  mitgeteilten  Fall  an,  daß  das  symptomlose  Fortwachsen 
der  Blasenmole  in  die  Umgebung  des  Uterus  beobachtet  worden  ist,  sowie  daß 
einzig  und  allein  daraufhin  die  Exstirpation  des  Uterus  gewagt  und  glucklich 
durchgeführt  wurde.  Es  ist  notwendig  nach  diesem  Bericht,  alle  von  Blasenmolen 
entbundenen  Frauen  nicht  als  geheilt  zu  betrachten,  sondern  sie  noch  eine  Zeitlang 
in  der  Weise  fort  zu  kontrollieren,  wie  eine  Pat.,  der  ein  Earzinom  entfernt 
worden  ist 

Herr  Carl  Rüge  hebt  im  Präparate  Kauffmann* s  das  Interessante  der 
Stromawucherung  der  Zotten  (ohne  besondere  Epithelialbeteilignng,  ohne 
maligne  Degeneration  desselben)  hervor. 

Herr  Kauffmann:  Adnextumoren  kamen  bezüglich  der  Diagnose  auf  Grund 
der  klinischen  Beobachtung  nicht  in  Frage.  Die  Operation  wurde  unternommen, 
weil  ein  Chorionepitheliom  angenommen  wurde.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  ein 
solches  sich  fem  vom  Gavum  uteri  entwickelte,  ist  heute  nicht  mehr  so  gering. 
Trägerinnen  von  Blasenmolen  sind  schließlich  stets  weiter  zu  beobachten,  gerade 
so,  wie  nach  der  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  eine  weitere  Beob- 
•  achtung  notwendig  ist.    Herrn  Rüge  istK.  dankbar,  daß  er  auf  die  Sonderheiten 

des  Falles  nochmals  scharf  hingewiesen  hat. 

II.  Vortrag  des  Herrn  Robert  Meyer:  Zur  Pathologie  der  Myome, 
insbesondere  über  ihr  Wachstum  und  ihre  Histogenese. 

Unter  Hinweis  auf  seine  ausführlichere  Darstellung  der  Pathologie  der  Myome 
in  Veit^s  Handbuch  demonstriert  M.  mittels  Epidiaskop  typische  und  ungewöhn- 
liche Bilder  und  mikroskopische  Präparate  von  Myomen: 

Ein  Myom,  welches  trotz  mäßigen  Umfanges  zugleich  subserös  und  submukös 

polypös  vordringt;  femer  einen  myomatösen  Polypen,  welcher  rings  von  Muskulatur 

des  Utems  umgeben  ist;  aus  solchen  Fällen  geht  hervor,  daß  die  übliche  Einteilung 

in  subseröse,  intramurale  submuköse  Myome  nicht  immer  Stich  hält,  wenigstens 

r  nicht  anatomisch. 

Ein  Cervixmyom  geht  vom  vom  Collum  aus,  breitet  sich  unter  Blase,  Idg. 
j.  latum,  Rektum,  Colon  descendens  bis  zum  Oberbauch  aus. 

!•  Wachstum  eines  Myoms  polypös  im  Lymphgefäß.    Knollig  zusammen- 

r  gesetzte  Myome  und  Myoma  gyratum,  dessen  Oberfläche  den  Himwandungen 

ähnlich  gewunden  ist,  eine  Folge  der  zentralen  fibrösen  Degeneration. 

Radiärer  Bau  in  knolligen  Myomen  charakteristisch  für  zentrale  fibröse, 
meist  zugleich  hyaline  Degeneration. 
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ElasÜBche  Fasern  sehr  wechselnd,  in  einzelnen  Fällen  ganz  außer- 
ordentlich reich. 

Verschiedene  Arten  und  Formen  der  hyalinen,  myxomatosen  Degenera- 
tion, hyaline  Degeneration  elastischer  Fasern,  Nekrosen  (partielle  und  allgemeine), 
Verkalkung,  Verknöcherung. 

Myoma  ossificatum,  Myoma  myxomatosum  nicht  zu  verwechseln  mit  Misch- 
geschwulsten,  Osteomyom,  Myxomyom  usw.  Metaplasie  ausgereifter  Gewebe  ist 
mit  regressiven  Erscheinungen  verbunden. 

Das  Wachstum  der  Myome  ist  fast  niemals  appositioneil  und  wird  meist 
vorgetauscht  durch  kleinere  Myome  in  der  Umgebung  des  Myoms  oder  in  der 
sogen.  Kapsel.  Die  kleineren  event.  gleichzeitig  mit  dem  großen  Tumor  angelegten 
Myome  werden  durch  diesen  in  der  Entwicklung  durch  Druck  gehemmt,  können 
aber  später  auch  weiter  wachsen.  Die  meisten  Myome  wachsen  ausschließlich  nur 
aus  eigenem  Material;  wenn  mehr  im  Zentrum,  so  legen  sich  die  äußeren  Schichten 
and  die  umgebende  Uteruswand  in  konzentrischen  Schichten  an,  werden  durch 
Druck  atrophisch  und  bilden  die  sogen.  Kapsel,  welche  keinen  integrierenden 
Bestandteil  darstellt.  Nur  die  zugleich  hyperplastisch  mitwachsende  Umgebung 
des  Uterus  ermöglicht  einen  dauernden  festen  Zusammenhalt  mit  dem  Myom; 
andernfalls  muß  sich  das  schneller  wachsende  Myom  von  der  Umgebung  abtren- 
nen.   (Demonstration  der  verschiedenen  Arten  des  Wachstums.) 

Bezüglich  der  Histogenese  steht  M.  entgegen  Bibbert,  welcher  alle 
Myome  auf  pathologisch  eingeschaltete  Keime  mit  abnormen  Q«f  äßanschluß  zurück- 
führt, dem  Gohn heim* sehen  Standpunkte  näher,  indem  er  zur  Proliferation  be- 
sonders bevorzugte  Zellbezirke  annimmt,  welche  dem  normalen  Wachstume  dienen. 
Ein  allmählicher  Übergang  von  diesen  zellproliferatorischen  Wachstumszentren 
(Hasse,  Seh  aper)  zu  den  normalen  ausgereiften  Muskelzellen  macht  verständlich, 
daß  einzelne  Gewebspartien  normal  bleiben,  andere  hyperplasieren  und  einzelne 
Myomknoten  bilden.  An  mikroskopisch  kleinen  Myomen  wird  der  allmähliche 
Übergang  vom  myomatösen  zum  normalen  Gewebe  gezeigt  und  an  diffus  ent- 
stehendem kleinen  Myom  demonstriert,  wie  myomatöse  Knoten,  hyperplastische 
Muskelbündel  und  normale  Uterusmuskulatur  allmählich  ineinander  übergehen. 
Auch  in  der  Peripherie  fertiger  Myome  kommen  diffuse  Verstärkungen  von  Muskel- 
bündeln vor,  welche  unter  Wahrung  der  Bündelform  myomatös  aussehen  und  ge- 
wissermaßen eine  Zwischenstufe  zwischen  Myom  und  Hyperplasie  darstellen. 

Aus  verspreng^ten  Keimen  (Bibbert)  können  Myome  entstehen;  die  Annahme 
zu  verallgemeinem,  ist  nicht  gerechtfertigt. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

HL  Demonstrationen. 

Herr  Moraller  demonstriert  einen  Sagittalschnitt  durch  den  totalen  Gebär- 
mutter-Scheidenprolaps  mit  ausgedehnter  Karzinomentwicklung  auf  den  vorge- 
fallenen Vaginalwänden,  welcher  von  der  vor  14  Tagen  vorgestellten,  inzwischen 
verstorbenen  Pat.  stammt.  Das  Präparat  zeigt  eine  nur  leichte  Dislokation  der 
Blase,  deren  Wände  hypertrophisch  verdickt  sind  und  deren  Schleimhaut  mit  gelb- 
eitrigem Belag  bedeckt  ist,  nach  abwärts,  sowie  eine  divertikelartige  Ausbuchtung 
ihrer  Hohle  nach  unten  in  der  Gegend  des  Blasenbodens.  Der  vordere  Douglas 
ist  8  cm  tief;  von  der  tiefsten  Stelle  desselben  schlägt  sich  das  Peritoneum  in  einer 
l^nge  von  3  cm  auf  die  Vorderfläche  des  Uteruskörpers  über,  um  von.  da  direkt 
auf  die  vordere  Bektalwand  überzugehen,  so  daß  der  hintere  Douglas  und  der 
Peritonealüberzug  des  Fundus  und  die  Hinterwand  des  Corpus  uteri  ganz  fehlen. 
Der  7  cm  lange  Uterus  mit  seiner  6  cm  langen  Höhle  liegt  völlig  prolabiert  vor 
der  Vulva  in  annähernder  Retroversionsstellung.  Die  vorgefallenen  Soheiden- 
wandungen  sind  bis  auf  kleine  Inseln  anscheinend  intakten  Vaginalgewebes  krebsig 
zerstört  und  hat  die  Neubildung  an  der  vorderen  und  hinteren  Muttermundslippe, 
sowie  an  der  Hinterwand  der  Cervix  und  des  Uteruskörpers  bereits  auf  das  Gewebe 
des  Uterus  übergegriffen.  Die  Tuben  und  die  Ligg.  rotunda  sowie  die  Ligg.  ovarii 
propria  sind  stark  in  die  Länge  gezogen,  bieten  aber  ebenso  wie  die  etwas  kleinen 
Ovarien  keine  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Veränderungen.    Einige  linsen-  bis 
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bobnengroße  Drusen  fanden  sieb  an  der  Teünngsstelle  der  Aorta  und  entlang  der- 
selben nach  aufwärts  bis  zum  Abgang  der  Nierengefaße,  sowie  im  großen  Netz. 
Daneben  bestand  eine  doppelseitige  Dilatation  beider  üreteren,  eine  hochgradige 
Erweiterung  beider  Nierenbecken  mit  starker  Vergrößerung  der  rechten  Niere. 


5)  Grynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau. 

Sitzung  Yom  28.  Mai  1907. 
Vorsitzender:  Küstner;  Schriftführer:  L.  FränkeL 

L  Mai  SS  stellt  eine  Fat.  vor,  bei  welcher  er  yor  3  Jahren  eine  große  Blasen- 
scheidenfistel ,  die  mit  totalem  Defekt  und  Atresie  der  Cerviz  kompliziert  war, 
durch  die  Fr eun dusche  Methode  geheilt  hat  (cf.  Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u. 
Ghyn.  Bd.  VVI  Hfb.  3).  Der  Genitalbefund  ist  befriedigend;  die  Frau  menstruiert 
regelmäßig  in  vierwöchentliohen  Intervallen,  und  zwar  durch  den  linken  Tuben- 
stumpf; seit  1/2  Jahren  auch  durch  die  Blase,  was  im  yorliegenden  Falle,  da  eine 
Atresie  der  Cerviz  bestand,  nur  so  zu  erklären  ist,  daß  sich  auch  der  rechte 
Tubenstumpf,  der  bei  der  Operation  in  die  Naht  mit  einbezogen  ward,  sich  nach 
der  Blase  hin  geöffnet  hat. 

M.  empfiehlt  dieserhalb  die  kleine  Modifikation  der  Fr  eun duschen  Operation 
—  Abbinden  beider  Tuben,  Lagerung  der  Stümpfe  in  die  Scheide  und  Unterlassen 
einer  Lochung  des  Fundus  —  und  bespricht  nach  Mitteilung  eines  Falles  von  tiefer 
Blasen-Gebärmutterhals-Scheidenfistel,  die  er  nach  der  Wolkowitsch-Küstner- 
sehen  Methode  geschlossen  hatte,  und  in  welche  nach  erfolgter  Konzeption  heftigste 
Unterleibs-  und  Blasenbeschwerden  auftraten  und  schließlich  Abort  im  3.  Monat 
erfolgte,  die  Indikationen  für  die  Freund^sche  und  Wolkowitsch-Küstner'sche 
Operation.  In  Fällen  von  großen  Blasen-Scheidenfisteln  mit  Defekt  und  Atresie 
der  Gervix  führt  nur  die  Freund' sehe  Methode  zum  Ziele. 

Aber  auch  bei  den  umfangreichen,  bis  zur  Harnröhre  heranreichenden  Fisteln 
soll  man  nach  Freund  operieren,  weil  man  in  diesen  Fällen  gut  tut,  die  Frau  zu 
sterilisieren,  was  bei  der  Fr eun duschen  Operation  leichte  Mühe  macht,  die  Wol- 
kowitsch-Küstner'sche  Operation  aber  kompliziert;  die  FreundUche  Operation 
ist  dann  auch  einfacher,  weil  man  die  narbige  Cerviz  nicht  auszulösen  braucht,  und 
schließlich  ist  der  Endeffekt  nach  Freundes  Operation  für  die  Frau  günstiger,  da 
sich  nach  der  Wo  Iko  witsch -Küstner 'sehen  Operation  aus  dem  Tiefstand  der 
Portio  mit  der  Zeit  ein  Prolaps  entwickeln  dürfte,  eine  Gefahr,  die  hier  nicht  besteht. 

Diskussion  Küstner:  Ich  habe,  seit  ich  meine  Methode  der  Fisteloperation 
übe,  noch  nicht  Veranlassung  gehabt,  Freundes  Operation  zu  machen  oder  zu 
planen.  Das  ist  immerhin  bemerkenswert,  wenn  man  das  beträchtliche  Fistel- 
material  meiner  Klinik  berücksichtigt,  und  wenn  man  bedenkt,  daß  ich  in  den 
letzten  5  Jahren  —  so  lange  übe  ich  meine  Methode  —  jede  Blasenscheiden- 
oder-  Cervixfistel  mit  der  ersten  Operation  zu  heilen  vermochte.  Kur 
zweimal  war  eine  Nachoperation  nötig,  einmal  wegen  einer  kleinen  Fadenfistel, 
einmal,  weil  ich  bei  der  ersten  Operation  eine  zweite,  höher  gelegene  Fistel  über- 
sehen hatte.  Unter  diesen  Fisteln  waren  auch  naturgemäß  sehr  große  und  sehr 
komplizierte.  Das  charakterisiert  die  bedeutende  Leistungsfähigkeit  dieses  Ver- 
fahrens gegenüber  den  älteren  Verfahren,  welche  in  komplizierten  Fällen  eben 
nicht  selten  versagen. 

Ist  durch  die  Fistelbildung  ein  beträchtlicher  Teil  der  Cerviz  verloren  ge- 
gangren,  so  muß  von  dem  noch  erhaltenen  Teil  der  Cerviz  die  Blase  abpräpariert 
und  dieser  zum  Fistelverschluß  verwendet  werden. 

Dieses  Verfahren  stellt,  soweit  die  Verhältnisse  es  ermöglichen,  eine  Besii- 
tntio  der  normalen  Verhältnisse  dar.  Die  Frauen  behalten  normal  funktionierende 
Genitalien. 

und  das  ist  ein  unschätzbarer  Vorteil,  dem  gegenüber  die  event.  Möglichkeit, 
daß  die  Frau  wieder  gravid  werden  kann,  kaum  in  Betracht  kommt.  Daß  eine 
spätere  Geburt  das  Resultat  der  Fisteloperation  gefährdet,  ist  zweifellos.  Dooh 
läßt  sich  dieser  Gefahr  begegnen  durch  künstlichen  Abort  oder  durch  Kaiser- 
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schnitt  event.  vor  Eintritt  der  Wehen.    Zar  Illustration  letstgedachter  Möglichkeit 
steUe  ich  Ihnen  einen  Fall  yor,  welcher  znfallig  jetzt  auf  meiner  Klinik  liegt: 

Frau  Klara  K.,  31  Jahre  alt,  ans  Rußland,  war  als  Kind  schwer  rachitisch 
und  akquirierte  bei  ihrer  ersten  und  einzigen  Entbindung  eine  große  Blasen- 
Gervix-Soheidenfistel  im  Jahre  1901.  Sie  kreißte  6  Tage  lang,  die  Geburt  wurde 
mit  der  Zange  beendet,  das  Kind  war  tot. 

Am  16.  November  1903  operierte  ich  nach  meiner  Methode  die  Fistel  und 
gab  nach  beendeter  Genesung  der  Frau  K.  den  Bat,  bei  wieder  eintretender  Gra- 
vidität sich  vorzustellen.  Das  geschah  vor  3  Wochen,  und  zwar  am  Ende  der 
Schwangerschaft.  Am  12.  Mai  1907  machte  ich,  nachdem  die  ersten  Geburtswehen 
eben  aufgetreten  waren,  die  klassische  Sectio  caesarea.  Lebendes  gesundes  Kind, 
glatte  Konvaleszenz.  Die  Kranke  ist  jetzt  zur  Entlassung.  Keine  Störung  in 
der  Harnausscheidung.  Bei  wieder  eintretender  Ghravidität  kommt  Abort  oder 
wieder  die  Sectio  caesarea  in  Frage,  dann  event.  zwecks  Sterilisation  mit  Tuben- 
ezzision. 

Daß  diese  Frau  jetzt  mit  einem  guten  Stück  Lebensglück  mehr  in  ihr  Heim 
zurückkehrt  als  wenn  sie  durch  Freundes  Operation  ihren  Fistelverschluß  mit 
dem  Funktionstod  ihrer  Genitalien  erkauft  hätte,  ist  wohl  nicht  erörterungs- 
bedürftig. Es  bleibt  also  dabei:  die  Fr eun dusche  Methode  soll  nur  angewandt 
werden,  wenn  andere  Methoden  versagen  oder  völlig  aussichtslos  sind.  Auch  ich 
würde  sie  dann  jeden  Augenblick  anwenden ;  nur  —  um  es  nochmals  zu  betonen  — 
habe  ich  sie  noch  nicht  nötig  gehabt. 

Noch  eine  Frage:  weshalb  wird  bei  der  von  Herrn  Maiss  vorgesteUten 
Kranken  eine  Menstruation  aus  der  Tube  und  nicht  aus  dem  Uterus  angenommen? 

Betreffs  des  Kaiserschnittes  wegen  früher  gelungener  Fisteloperation  möchte 
ich  noch  auf  eine  Publikation  Ruppert^s  aus  Pf  an  nenstieTs  Klinik  verweisen, 
wo  bei  zwei  Frauen  mit  Fistelverschluß  bei  späterer  Gravidität  die  Hebosteotomie 
gemacht  worden  war. 

Beide  Male  »rezidivierte«  im  Wochenbett  die  Fistel.  In  dem  von  mir  be- 
schriebenen Falle  hätte  der  Grad  der  Beckenverengung  auch  die  erfolgreiche  Heb- 
osteotomie ermöglicht.  Ich  zog  jedoch  die  Sectio  caesarea  vor,  um  die  f^telnarbe 
zu  schonen. 

Maiss:  Nach  der  Fr eun duschen  Operation  sitzt  das  Orific.  extemum  uteri 
in  der  Blase;  wenn  n  meinem  Falle  Blut  aus  der  Scheide  abging,  so  konnte  ea 
nur  aus  dem  linken  Tubenstumpf  kommen.  Die  Menstruation  durch  die  Blase 
kann  bei  der  bestehenden  Atresie  der  Cervix  nur  so  erklärt  werden,  daß  sich  der 
rechte  Tubenstumpf  in  die  Blase  geöffnet  hat. 

Baumm  berichtet  über  einen  Fall  von  großer  Blasenscheidenfistel  mit  starker 
Blasenschrumpfung  an  der  Hand  einer  plastischen  Nachbildung  des  Falles.  Bei 
der  Operation  wurde  der  Uterus  durch  den  vorderen  Douglas  unter  die  Blase  und 
so  vor  das  Blasenloch  gelegt  und  in  dieser  Lage  durch  einige  Nähte  fixiert. 
Rechte  neben  Uterus  und  Blase  Jodoformdocht  nach  der  Bauchhöhle,  weil  bei  dem 
nur  mangelhaften  Nahtverschluß  der  Fistel  eine  Urininfiltration  der  Bauchhöhle  zu 
furchten  war.  Trotzdem  primäre  Heilung,  ein  Beweis  für  die  hohe  plastische 
Verwertbarkeit  des  Uterus. 

Maiss  (Schlußwort):  Der  Konservatismus  bei  gynäkologischen  Operationen 
ist  eine  wohl  nette  Sache,  nur  soll  man  hierin  auch  nicht  wieder  zu  weit  gehen, 
wie  es  der  Fall  ist,  wenn  man  Frauen  mit  großen  Fisteln  nicht  sterilisiert;  denn 
die  Frauen  sind  nach  der  Wolkowitsch-Knstn  er 'sehen  Operation  bei  großen 
Fisteln  bei  erneuter  Schwangerschaft  großen  Beschwerden  und  (Gefahren  aus- 
gesetzt 

n.  Schubert  berichtet  über  das  Morbiditätsverhältnis  von  260  Wöchnerinnen, 
die  er  nach  dem  Zweifel  sehen  Verfahren  —  Entfernung  der  Blutgerinnsel  aus 
dem  Scheidengewölbe  nach  jeder  Entbindung  —  behandelt  hat,  gegenüber  260 
anderen  nicht  ausgetupften  Frauen.  Er  stellt  sich  auf  den  Standpunkt,  daß  die 
Gerinnsel  wohl  im  stände  sind,  zu  Fieber  im  Wochenbett  Anlaß  zu  geben,  nur 
empfiehlt  er  an  Stelle  der  von  Zweifel  angegebenen  Methode,  die  Gerinnsel  durch 
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Dnick  auf  den  Uieras  zu  entfernen.  Daß  man  auf  diese  Weise  Endeffekt  erreichen 
könne y  zeigt  er  an  102  F&llen.  Er  hofft,  daß  die  ZweifeTsche  Forderung  in 
dieser  Form  der  DurchfUhnmg  keinen  so  schroffen  Widerspruch  mehr  finden 
wird  und  sich  weitere  Kreise  mit  der  Nachprüfung  ihrer  Berechtig^mg  be&ssen 
werden.    (Näheres  über  Zahlen  usw.  siehe  im  Originalartikel  in  d.  Monatsschrift) 

Diskussion:  Baumm  freut  sich,  daß  Herr  Schubert  zu  demselben  Besultat 
gekommen  ist  wie  er  selbst. 

L.  Fränkel:  Wenn  das  Frühaufstehen  der  Wöchnerinnen,  wie  neuerdings 
Gauss  angibt  (Dresdener  Kongreß),  auf  mechanische  Wegschaflfung  des  Blut- 
koagulums  im  Sinne  ZweifeTs  günstig  einwirkte,  so  müßte  das  sich  aus  den 
B«8ultaten  der  Breslauer  Klinik,  wo  Versuche  gemacht  wurden,  in  den  Morbiditats- 
prozenten  zeigen.    F.  bittet  um  diesbezügliche  Mitteilungen. 

Küstner:  Auf  die  Frage  des  Herrn  Fr'ankel,  wie  ich  heute  zum  Frühauf- 
stehen im  Wochenbett  stehe,  mochte  ich  folgendes  erwidern: 

Wie  seinerzeit  in  der  Arbeit  von  Brutzer  und  von  mir  auf  dem  Berliner 
Kongreß  bekannt  gegeben  wurde,  waren  dies  Beobachtungsresultate  eines  großen 
Massenyersuches ,  welcher  an  nmd  1000  Wöchnerinnen,  vorgenommen  worden 
war.  Den  Frauen  wurde  je  nachdem  schon  vom  2.  Tage  an  erlaubt,  zeitweise  das 
Bett  zu  verlassen.  Ausgeschlossen  waren  vom  Versudie  Verwundete,  solche,  bei 
denen  eingreifende  Operationen  vorgenommen  waren,  viele  Erstgebärende  und  die 
gonorrhoisch  Infizierten.  Nach  Berücksichtigung  dieser  Auswahl  sahen  wir  vom 
Frühaufstehen  nur  Vorteile.  Es  wurde  nie  eine  Embolie  beobachtet,  und  die 
Bückbildung  der  Genitalien,  ganz  besonders  des  Uterus,  erfolgte  viel  expediter, 
als  bei  den  Wöchnerinnen,  welche  lange  Zeit  liegen  mußten.  Ich  halte  es  für  sehr 
wahrscheinlich,  daß  die  vorteilhafte  Bückbildung  des  Uterus  damit  in  ätiologischem 
Zusammenhange  steht,  daß  die  Elimination  von  Blut  und  Blutgerinnseln  aus  dem 
Uterus  bei  der  schon  früh  zeitweise  Aufstehenden  prompter  erfolgt  als  bei  der 
Liegenden.  Leider  konnte  ich  den  Vortrag  von  Gauss  über  die  analogen  Beob- 
achtungen aus  Krönig's  Klinik  auf  dem  letzten  Gynäkologenkongreß  in  Dresden 
nicht  mehr  mit  anhören.  Ohne  das  Detail  dieses  Vortrages  zu  kennen,  möchte 
ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  jedenfalls  soviel  sagen,  daß  ich  ein  Bett- 
liegen nach  dem  wiederholten  Kind  und  einer  normalen  Geburt,  wie  es  in  unseren 
» besseren c  Kreisen  geübt  wird,  von  mehreren  (3  bis  mehr)  Wochen  für  eine 
schwere,  leicht  verwindbare  Noxe  halte,  daß  es  für  die  gesunde  Wiederholtwöch- 
nerin von  Vorteil  ist,  wenn  sie  schon  am  4.,  6.  Tage  zeitweise  das  Bett  verläßt, 
daß  Erstwöchnerinnen  so  lange  liegen,  bis  ihre  Genitalwunden  völlig  verheilt  sind, 
daß  gonorrhoisch  infizierte  Wöchnerinnen  als  kranke  Wöchnerinnen  zu  behandeln 
und  zu  pflegen  sind,  ebenso  wie  mit  anderen  Mikroben  Infizierte. 

Es  ist  nicht  nur  die  Involution  der  Glenitalien,  sondern  auch  besonders  die 
der  Bauchdecken,  welche  bei  der  Frage  des  Frühaufstehens  in  Betracht  gezogen 
werden  müssen.    Abgesehen  von  anderen  Gesichtspunkten. 

Schubert:  Auf  die  Anfrage  des  Herrn  Dr.  Kosen  stein  erwidert  S.: 

Da  die  Beobachtungen  mit  dem  Ausdrücken  der  Koagula  aus  Uterus  und 
Scheide  während  der  Auswischperiode  gemacht  wurden,  wurde,  um  die  Versuchs- 
reihe nicht  zu  beeinflussen,  nur  einmal  ausgedrückt  und,  wie  bereits  erwähnt,  das 
Besultat  durch  das  kurz  nachher  vorgenommene  Austapfen  kontrolliert.  Wie  nach 
den  Erfahrungen  bei  Anwendung  der  ZweifeTschen  Methode  zu  erwarten 
stand,  zeigte  sich  auch  hierbei,  daß  nach  einigen  Tagen  Blutgerinnsel  spontan  aus- 
gestoßen wurden.  Jetzt,  nach  Abschluß  der  Versuche,  wird  das  Verfahren  so  ge- 
handhabt, daß  ca.  6—10  Standen  nach  dem  Partus,  sowie  an  den  darauffolgenden 
3—4  Wochenbettstagen  bei  jeder  Visite  einmal  ausgedrückt  wird. 

HI.  Hannes:  Verletzung  des  prolabierten  Uterus  durch  Unfall 
(Erschienen  in  diesem  Zentralblatt  1907.  Nr.  26.  p.  810.) 

IV.  Unger  (a.  Qr,):  »Cyklopiec. 

Vorstellung  eines  totgeborenen,  ausgetragenen  Oyklopen  mit  zwei  rudimentären 
Augenblasen  in  einer  rhombusförmigen  Orbita.  Im  Anschluß  daran  Erwähnung 
der  einzelnen  Formen  der  Cyklopie  nebst  ihren  Ursachen. 
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y.  A.  Faohs:  Polymorphzellige  maligne  Tumoren  der  Portio 
vaginalis.  Hiervon  werden  zwei  uteri  demonstriert,  die  durch  Küstner  per 
laparotomiam  entfernt  wurden  bei  Frauen  von  42  resp.  43  Jahren,  da  Probe- 
exzisionen maligne  Neubildungen  —  Sarkome  —  erwiesen  hatten. 

Die  gleichfalls  demonstrierten  mikroskopischen  Präparate  zeigen,  daß  es  sich 
bei  dem  einen  Fall  um  ein  Riesenzell-,  bei  dem  anderen  um  ein  Kundzeilsarkom 
ihrem  Hauptcharakter  nach  handelt. 

Im  Anschluß  an  die  Demonstration  wird  über  klinisches  und  histologisches 
Verhalten  dieser  seltenen  Tumoren  gesprochen.  (Der  Vortrag  erscheint  ausführlich 
in  den  Hegar^schen  Beiträgen.) 

VI.  Hartog  [a.  G.):  Ungewöhnliche  Entwicklungsdifferenzen  von 
Zwillingen. 

Demonstration  eines  4  Monate  alten  Zwillingsabortes:  der  eine  Fötus  ist  ca. 
20  cm  lang  und  entspricht  somit  dem  4. — 5.  Monat,  während  der  andere  bei  einer 
Länge  von  3—4  cm  dem  2.  Monat  entsprechen  dürfte.  Früher  nahm  man  an,  daß 
derartige  Größendifferenzen  auf  einer  Superfoetatio,  also  auf  einer  Überschwänge- 
rung  beruhen,  heute  indessen  wissen  wir  durch  wissenschaftliche  und  theoretische 
Erwägungen,  daß  einfach  ein  rein  örtlicher  Grund«  indem  nämlich  die  eine  Frucht 
die  Entwickelung  der  anderen  behindert,  solche  Wachstumsdifferenzen  bedingt. 

Diskussion  Küstner:  Noch  bleibt  die  Frage  offen,  ob  bei  so  hochgradiger 
und  noch  bedeutenderer  Entwicklungsdifferenz  zweier  Zwillinge  der  kleinere  früher 
abgestorben  ist  und  deshalb  sich  nicht  weiter  entwickelt  hat. 

Ich  glaube  für  den  vorliegenden  und  auch  für  den  zitierten  Schultz  ersehen 
Fall  diese  Annahme  nicht  aufrecht  erhalten  zu  können.  Beide  kleinere  Föten 
sehen  völlig  lebensfrisch  aus.  So  kleine  Föten  verfallen  nach  dem  intrauterinen 
Tode  schnell  den  Leichenveränderungen  und  werden  schnell  im  Fruchtwasser  maze- 
riert und  aufgelöst. 

Ich  glaube,  daß  beide  bis  zur  Ausstoßung  des  Eies  oder  bis  ganz  nahe  an 
diesen  Termin  heran  gelebt  haben  und  daß  bei  ihnen  eine  Entwicklungsbeein- 
trächtigung durch  anatomische  und  physiologische  Mehrbegünstigung  des  anderen 
Zwillings  vorliegt. 

Vn.  Mai  SS  demonstriert  makro-  und  mikroskopische  Präparate  eines  Ova- 
rium  gyratum;  Nebenbefund  gelegentlich  einer  abdominalen  Myomoperation  bei 
einer  42jährigen  Pat. 

Das  Ovarium  ist  in  allen  Durchmessern  vergrößert,  war  in  frischem  Zustande 
weißlich-gelb,  blaugrau,  derb;  zahlreiche  mehr  weniger  tiefe  Furchen  auf  der 
ganzen  Oberfläche,  Mark-  und  Rindensubstanz  deutlich  getrennt,  letztere  hypertro- 
phiert,  aus  ziemlich  kemreichem,  faserigem  Bindegewebe  bestehend  mit  spärlichen 
Besten  vom  Follikelapparat  Das  Keimepithel  bekleidet  die  ganze  Oberfläche  dieses 
»Binden fibroms«  und  tapeziert  auch  die  Buchten  aus;  letztere  piasentieren 
als  mit  hohem,  an  manchen  Stellen  Mehrschichtung  aufweisenden  Zylinderepithel 
ausgekleidet,  vielfach  seitliche  Ausbuchtungen  trübende  Schläuche. 

Die  Wucherung  und  Einsenkung  des  Keimepithels  bedingt  denmach  die 
Faltenbildung  der  Oberfläche  des  Ovariums;  die  Hypertrophie  des  Bindenstromas 
ist  möglicherweise  die  Folge  des  Beizes  des  in  die  Tiefe  wachsenden  Keimepithels; 
wahrscheinlich  sind  aber  beide  Wucherungen  von  der  gleichen  Ursache  ausgelöst, 
die  allerdings  vollkommen  unklar  ist. 

Femer  berichtet  M.  über  einen  Fall  von  Vereiterung  eines  Dermoid- 
kystoms im  Wochenbett;  nach  vaginaler  Eröffnung  eines  eitrigen  Douglasexsu- 
dates und  der  vereiterten  Cyste  Zurückbleiben  einer  stark  sezemierenden  Fistel  — 
deswegen  abdominale  Entfernung  des  Kystomsackes;  vorher  Ausspülen  der  Kystom- 
höhle  mit  Desinfektionslösung  [1%  Lysol,  5%  Formol  [pur.])  nach  Erweiterung  der 
Fistelöffnung  mit  Stöpseldilatation;  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Kurz  vor  der 
Operation  Drainage  des  Geschwulstbettes  durch  zuständige  Scheidengewölbe; 
Heilung. 
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Auf  (}niQd  der  Untersuchung  von  50  ezzidierten  Stücken  aus  Muttermunde- 
lippen will  Verf.  zwei  ganz  voneinander  verschiedene  Gesamtbilder  an  jeder  Erosion 
imterscheiden.  Das  eine  Bild  entspricht  völlig  dem,  wie  in  allen  Lehrbüchern  die 
Erosion  der  Portio  geschildert  wird.  Das  zweite  Bild  schließt  sich  fast  immer  lateral- 
wärts  an  das  erste  an.  Es  finden  sich  hier  hauptsächlich  an  die  Basalschicht  des 
Plattenepithels  angefügte  oder  letzteres  durchbrechende  und  nach  außen  mündende 
Drüsen.  Yerf.  hat  bisher  niemals  am  Rande  der  Erosion  eine  Abhebung  der 
oberen  Plattenepithelschichten  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Daß  eine  Ero- 
sion durch  Abwärtswuchem  der  Oervixschleimhaut  zustande  komme,  will  er  nicht 
direkt  leugnen,  scheint  ihm  aber  für  viele  Fälle  nicht  richtig.  Eine  Reihe  der 
cystischen  Erosionen,  die  oft  genug  unter  dem  intakten  Epithel  gefunden  werden, 
verdanken  ihre  Entstehung  solchen  nach  außen  strebenden,  allmählich  sich  auf- 
blähenden Drüsenindividuen.  Das  Entstehen  und  Vergehen  der  Erosionsdrüsen 
folgt  hart  aufeinander,  es  findet  tatsächlich  nach  der  Ansicht  von  v.  d.  Hoeven 
ein  beständiger  Kampf  des  Zylinder-  und  des  Plattenepithels  statt,  der  durch  die 
primäre  Entzündung  der  Oervixschleimhaut  veranlaßt  ist.  Außerdem  kann  Yerf.  die 
Ansicht  von  Dührrsen  bestätigen,  dahingehend,  daß  an  der  Außenseite  und  der 
inneren  Wölbung  der  Portio  ein  sehr  viel  dichteres,  subepithelial  tiefer  hinab- 
reichendes Netz  von  elastischen  Fasern  vorhanden  ist  als  innen. 

2)  J.  Veit  (Halle  a.  S.).    Kaiserschnitt  bei  Infektion  der  Eihöhle. 

Entsprechend  dem  Vorschlag  von  Frank  hat  Verf.  den  Kaiserschnitt  bei  in- 
fiziertem Fruchtwasser  ausgeführt.  Um  eine  Infektion  der  Peritonealhöhle  durch 
das  Fruchtwasser  zu  vermeiden,  nähte  er  nach  querer  Spaltung  der  Bauch  wand 
den  Peritonealüberzug  des  Uterus,  nachdem  er  ihn  gespalten  hatte,  mit  Knopf- 
nähten an  den  Rand  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneums  an.  Nach  Spaltung 
des  xmteren  Uterinsegmentes  entfernte  er  Frucht  und  Nachgeburt  und  vereinigte 
dann  wieder  die  durchtrennten  Partien.  Er  war  mit  dem  Erfolg  der  Operation 
in  seinen  beiden  Fällen  zufrieden,  rät  jedoch,  nicht  zu  früh  zu  operieren,  da  eine 
gute  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  für  die  Operation  recht  wünschens- 
wert ist.  Er  hält  diese  Fränkische  Methode  des  Kaiserschnittes  bei  Zersetzung 
des  Uterininhaltes  für  sehr  beachtenswert,  weil  sie  den  Eintritt  der  Fäulniskeime 
und  eines  geeigneten  Nährbodens  für  dieselben  —  das  Fruchtwasser  —  in  die 
Peritonealhöhle  vermeidet.  Hierauf  erörtert  er  die  Verhältnisse  bei  den  verschie- 
denen Arten  von  Infektion  sub  partu  und  die  dieselben  unterstützenden  Momente, 
sowie  die  Prophylaxe  und  Therapie  derselben. 

3)  A.  Hartje  (Kiel).  Über  die  Beziehungen  der  sogenannten  pa- 
pillären Uterindrüsen  zu  den  einzelnen  Menstruationsphasen. 

Unter  einem  großen  Beobachtungsmaterial  konnte  Verf.  22  Fälle  finden,  wo  sich 
in  kurettierten  Massen  typische  papilläre  Drüsen  fanden,  ganz  wie  sie  von  Opitz 
beschrieben  worden  sind,  während  Gravidität  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Vielmehr  konnte  er  nachweisen,  daß  derartige  Drüsenformen  prämen- 
struale  Veränderungen  und  auch  zur  Zeit  der  Menstruationsblutung  keine  aUzu 
große  Seltenheit  sind.  Die  ausgesprochene  Opitz'sche  Papillenform  stellt  nichts 
anderes  dar  als  das  am  höchsten  differenzierte  Endglied  einer  Kette  von  Drüsen- 
formen, die  mit  der  ganz  einfachen  tubulÖsen  Drüse  beginnt.  Andererseits  ver- 
körpern die  papillären  Uterindrüsen  auch  die  ersten  Anfänge  in  der  Entwicklung 
der  decidualen  Drüsen.  Diese  Papillen  in  den  Drüsen  sind  ~  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  —  Teile  von  Leisten,  Falten  und  Kämmen,  die  in  das  DnUen- 
lumen  vorragen.    Also  ganz  ähnliche,  nur  nicht  so  kompliziert  gebaute  Bildungen, 
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wie  sie!  die  Tabensohleimhaat  aufweist.  Diese  während  der  prämenstrualen  Zeit 
vorhandenen  papillären  Drüsen  sind  noch  als  eine  physiologische  Schleimhautver- 
ändemng  anzusehen.  Bei  stark  erweiterten  und  geschlängelten  üterindrüsen  ist 
man  sonst  nicht  ohne  weiteres  berechtigt  von  einer  drüsigen  Hyperplasie  oder 
Hypertrophie  der  Schleimhaut  zu  sprechen;  vielmehr  muß  man  bei  der  Beurteilung 
jeder  ausgeschabten  üterusschleimhaut  genau  wissen,  während  welcher  Menstrua- 
tionsphase,  oder  noch  besser,  an  welchem  Tage  nach  Beginn  der  Menses  die  Ent- 
nahme der  Schleimhaut  erfolgt  ist. 

4)  M.  Neu  (Heidelberg).    Epilepsie  und  Gravidität. 

Verf.  gibt  zuerst  die  ausführliche  Elrankengeschichte  des  Falles.  Bei  einer 
24jährigen  I-geschwängerten  traten  im  6.  Monat  epileptische  Elrämpfe  auf,  und 
zwar  26  innerhalb  23  Stunden.  Es  entwickelte  sich  hierauf  ein  komatöser  Zustand, 
ans  dem  die  Fat.  nicht  wieder  erwachte,  sondern  unter  den  klinischen  Erschei- 
nungen des  Lungenödems  starb.  Das  Individuum  war  schon  vor  Eintritt  der 
Gravidität  an  Epilepsie  erkrankt;  dieselbe  wurde  in  vorgeschrittener  Schwangerschaft 
manifest.  Hierauf  erörtert  Verf.  sehr  eingehend  die  Wechselbeziehungen  zwischen 
Epilepsie  \md  Schwangerschaft.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  letztere  die  Bedeutung 
einer  primären  Ursache  für  die  Epilepsie  nicht  habe,  dagegen  kann  die  Epilepsie 
durch  eine  Gravidität  beeinflußt  werden.  Ob  therapeutisch  eine  bestehende 
Schwangerschaft  bei  Ausbruch  einer  Epilepsie  unterbrochen  werden  muß,  ist  von 
Fall  zu  Fall  zu  entscheiden.  Da,  wo  die  Anfälle  sich  häufen,  wird  sie  sehr  oft 
indiziert  sein;  unbedingt  in  jedem  Fall  von  Status  epilepticus. 

6}  M.  Peukert  (Halle  a.  S.).  Doppelseitiges  Fibrokystom  an  un- 
veränderten Ovarien. 

64jährige  Frau  befindet  sich  seit  2  Jahren  in  der  Menopause  und  bemerkt 
seit  dieser  Zeit  ein  Stärkerwerden  des  Leibes.  Bei  der  vorgenommenen  Laparo- 
tomie fand  man  links  ein  ca.  zweifaustgroßes,  gestieltes  Fibrom  des  Ovariums  mit 
gleichgroßer  Cyste  und  ein  an  Form  vollkommen  normales  Ovarium  mit  einer 
kleinen  gestielten  Cyste,  femer  in  kleinem  Maßstabe  fast  das  gleiche  Bild  am 
rechten  Ovarium;  außerdem  an  der  rechten  Tube  eine  Nebentube. 

Mikroskopisdi  erweist  sich  der  feste  Tumor  als  Fibrom  mit  vielfachen  nekro- 
tischen Partien  im  Zentrum.  Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  kemarmem  Binde- 
gewebe; eine  Epithelschicht  liegt  ihr  nach  innen  zu  nicht  auf.  Li  Bezug  auf  die 
Ätiologie  des  Fibroms  glaubt  Verf.,  daß  sich  ein  Fibroma  ovarii  superficiale  am  Hilus 
ovarii  unter  gleichzeitiger  Mitnahme  und  Mitbeteiligung  von  Eierstockparenchym 
zu  solch  seltener  Form  und  Größe  ausgewachsen  hat.  Besonders  interessant  an 
dem  Fall  ist  einmal  die  doppelseitige,  wahrscheinlich  kongenitale  Anlage  der 
Fibrom-  und  Kystombildung,  sowie  die  Entwicklung  dieser  Tumoren  bei  sonst 
fast  normalen  Ovarien« 

6]  L.  Adler  (Wien).  Seltene  Ovarialveränderungen.  Ovarium 
gyratum  und  Adenofibroma  intracanaliculare  ovarii. 

Zuerst  gibt  Yerf.  die  genaue  Krankengeschichte  und  histologische  Unter- 
suchung von  zwei  Fallen  von  Ovarium  gyratum.  Li  einem  derselben  bestand  da- 
neben Ascites,  der  keine  sonstige  Erklärung  fand.  Es  handelte  sich  in  beiden 
Fällen  um  ältere  Frauen.  Histologisch  fand  sich  in  den  Ovarien  jedesmal  ein 
entzündlicher  Herd.  Außerdem  war  das  Bindenstroma  der  Ovarien  gleichmäßig 
▼ermehrt  und  hatte  sich  infolge  der  Oberflächenvergrößerung  in  Falten  gelegt. 
Das  Keimepithel  war  an  der  Wucherung  nur  so  weit  beteiligt,  als  es  zur  Beklei- 
dung der  vergrößerten  Oberfläche  notwendig  war.  Daneben  bestand  eine  ausge- 
sprochene Atrophie  resp.  ein  Übergang  des  gesamten  Follikelapparates,  welcher 
selbst  für  klimakterische  Ovarien  auffällig  war.  Die  Faltenbildung  an  der  Ober- 
fläche erklärt  Verf.  als  eine  Disharmonie  im  Mengenverhältnis  von  Kinde  und 
Mark.  Ätiologisch  handelt  es  sich  wohl  um  einen  erworbenen  Zustand,  als  dessen 
Ursache»  vielleicht  der  in  allen  Ovarien  vorhandene  Entzündungsprozeß  aufzu- 
fassen ist. 

Hierauf  beschreibt  Yerf.  einen  Fall  von  Adenofibroma  intracanaliculare  ovarii 
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bei  einer  37 jährigen  Frau.    Es  bestand  links  eine  orangengroße  Farovarialcyste, 
der  das  um  das  Doppelte  yergroßerte  Ovarium  anlag. 

Fast  das  ganze  Ovarium  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  in  ein  Adenofibroma  intracanalioulare  umgewandelt,  nur  vereinzelte  Primor- 
dialfollikel in  der  Peripherie  deuteten  darauf  hin,  daß  man  es  mit  einem  Ovarium 
zu  tun  hatte. 

7)  Offergeid  (Marburg).  Chemische  und  histologische  Beiträge 
zur  Pubotomie. 

(Referat  erfolgt  in  der  nächsten  Nummer  mit  Schluß  des  Originals.) 

E.  Bunge  (Berlin). 

7}  Journal  für  Greburtshilfe  und  Gynäkologie  1906.  Hft.  6.  (Russisch.) 

1)  V.  Grousdew.  Kurze  Beschreibung  der  Geschichte  der  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  in  Rußland.    (Fortsetzung.) 

Zum  Beferat  nicht  geeignet. 

2)  J.  Stoudakow.    Zur  Lehre  von  den  Symphysiten. 

Ilpara  von  25  Jahren.  Erster  Partus  im  8.  Monat  normal.  Einige  Wochen 
vor  dem  Termin  der  zweiten  Geburt  erleidet  Pat.  einen  Fall  auf  der  Straße,  wobei 
die  Unterbauchgegend  beschädigt  wird.  Einige  Tage  vor  der  Geburt  erkrankt 
Pat.  an  Angina  catarrh.,  die  noch  während  der  Geburt  und  der  ersten  Tage  des 
Wochenbetts  anhält  und  Temperaturen  von  37,5 — 38,8  zeitigt.  Zwillingsgeburt, 
erstes  Kind  spontan,  zweites  durch  leichte  Wendung  und  Extraktion  entwickelt. 
Vom  5.  Tage  p.  p.  bei  Temperaturanstieg  bis  39,7.  Schmerzen  in  der  Symphyse 
und  in  den  unteren  Extremitäten.  Die  Symphysengegend  schwillt  an,  Schwellung 
und  Ödem  der  vorderen  Scheidenwand  und  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse. 
Die  Pat.  liegt  unbeweglich  auf  dem  Bücken  mit  langgestreckten  unteren  Extremi- 
täten. Am  18.  Tage  p.  p.  tiefe  Fluktuation;  Einschnitt  von  7  cm  Länge  über  der 
Symphyse,  wobei  sich  1  Glas  dünnen  stinkenden  Eiters  entleert  Die  Temperatur 
fällt  nicht  ab,  steigt  bis  40,9.  Anschwellung  der  hinteren  inneren  Fläche  im  mitt- 
leren Drittel  des  rechten  Schenkels;  Prießnitz  und  zweimal  täglich  Injektionen 
(subkutane)  von  1/2^  Collargol.  Von  da  lytischer  Temperaturabfall;  nach  6  Tagen 
Normaltemperatur,  die  Schwellung  des  Unterschenkels  geht  zurück,  die  Eiterhöhle 
granuliert  und  ist  nach  4  Wochen  verheilt.  Im  Fiter  gramnegative  Stäbchen 
—  Bakterium  coli  commune.  Nach  372  Jahren  normaler  Partus  ohne  Kom- 
plikationen. —  Die  Eontgenaufnahmen  des  Beckens  zeigen  eine  Deformation  des 
Beckens;  das  linke  Os  pubis  steht  etwas  höher  und  rückwärts. 

Die  Erkrankungen  der  Beckengelenke  des  Puerperium  sind  höchst  selten  und 
werden  begünstigt  durch  die  Graviditätserweichung  der  Teile  und  können  bei 
irgendwelchen  Traumen  sub  graviditate  später  einen  locus  minoris  resistentiae 
abgeben.  —  Femer  können  latente  tuberkulöse  Knochenprozesse  im  Puerperium 
zu  akuten  Gelenkentzündungen  fähren  sowie  Erkrankungen  des  ganzen  Knochen- 
systems,  vne  ein  Fall  von  Symphysenbruch  mit  nachfolgender  Vereiterung  bei 
einer  Kyphotischen  lehrt,  den  Phenomenow  beschrieben  hat  Im  vorliegenden 
Fall  kann  das  Trauma  beim  Sturz,  wenn  auch  ein  gewisses  Trauma  bei  der  Wen- 
dung und  Extraktion  des  zweiten  Fötus  in  Frage  kommen. 

Diese  Erkrankungen  sind  zu  den  schweren  zu  rechnen.  Die  Therapie  besteht 
in  rechtzeitiger,  möglichst  frühzeitiger  Spaltung  der  sich  bildenden  Abzesse.  —  Es 
wird  aufmerksam  gemacht  auf  die  Wirkung  des  Gollargols,  ohne  Entscheidung 
des  post  ergo  propter. 

3)  G.  J.  Thomson.    Zur  Torsion  der  Tubentumoren. 

Ein  selbstbeobachteter  und  operierter  einschlägiger  Fall.  35jährige  NuUipara, 
leidet  seit  einigen  Jahren,  besonders  stark  in  den  letzten  Wochen  an  Sohmeraen 
in  der  unteren  Bauchhälfbe,  besonders  rechts,  wo  man  neben  dem  etwas  vergrößer- 
ten Uterus  eine  faustgroße,  elastische,  schmerzhafte  Geschwulst  palpiert;  beide 
Eierstöcke  können  gesondert  gefühlt  werden.  —  Laparotomie:  die  Saktosalpinx 
im  ampuUären  Teil  der  Tube,  mit  einem   blutig  untermischten  Inhalt,  hängt  an 
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einem  dünnen  IV2  em  um  seine  Achse  im  Küstn er*  sehen  Sinne  g^edrehten  Stiel, 
der  uiterbunden  und  abgetragen  wird.  Der  rechte  Eierstock  wird  gelassen,  die 
linken  Adnexe  werden  aus  den  Verwachsungen  gelöst  und  auch  gelassen.  —  Olatte 
Heilung.  —  Die  Torsionen  der  Tubentumoren  fuhren  leicht  zu  Diagnosefehlem; 
so  hatte  Verf.  in  Anbetracht  der  kolikartigen  Schmerzen  und  der  Empfindlichkeit 
der  elastischen  (Schwulst  an  Extra-uterin-Gravidität  gedacht.  Die  Therapie  be- 
steht einzig  in  einer  Operation. 

4)  W.  D.  Brandt.  Zur  Entwicklung  und  Bau  der  Decidua  men- 
strualis. 

An  der  Hand  eines  Falles  von  sog.  Endometritis  exfoliativa,  den  Verf.s  Chef, 
Prof.  Orlow,  schon  jahrelang  beobachtet,  trachtet  Verf.,  den  Meinungsdifferenzen 
der  Autoren  in  dieser  Frage  naher  zu  treten.  Es  handelt  sich  um  eine  39jahrige 
Fat.  die  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  alle  372  zu  5  Tagen  ganz  regelmäßig  men- 
struiert, zwei  Tage  stark,  die  folgenden  drei  Tage  nur  tropfenweise.  Von  der 
ersten  Menstruation  an  wird  regelmäßig  bei  Beginn  der  Begeln  die  Schleimhaut 
des  Uterus  manchmal  in  toto,  sonst  in  Fetzen  ausgestoßen,  wobei  vor  der  ersten 
Geburt  solches  mit  leichten  ziehenden  Schmerzen  im  Unterleib  verbunden  war, 
seit  der  ersten  Geburt  an  aber  absolut  ohne  Schmerzen  vor  sich  geht.  Fat  hat 
4mal  ohne  geringste  Komplikationen  geboren,  hat  nie  über  Blutungen  zu  klagen 
gehabt  und  war  überhaupt  nie  frauenkrank.  —  Die  Untersuchung  der  ausge- 
stoßenen Membran  ist  wiederholt  gemacht  worden  und  hat  immer  dasselbe  Bild 
gegeben.  —  Sie  besteht  aus  Schichten:  einer  kompakteren,  inneren  von  2 — 2,5  mm 
Dicke  und  einer  äußeren  loseren  von  1 — 1,6  mm  Dicke.  Das  Oberflächenepithel 
ist  teils  erhalten,  teils  durch  Blutextravasate  abgehoben,  die  Drüsen  sind  bald 
kollabiert,  bald  mit  Blut  gefüllt,  bald  leer  und  erweitert.  Das  Stroma  enthält 
zwei  Zellarten:  1)  Wanderzellen,  die  einzeln  oder  zu  Gruppen  geordnet  liegen 
und  2)  große,  blattgefärbte,  stabile  Zellen,  von  0,006—0,015  mm  Qx'öQe  und  ver- 
schiedener Form,  bald  oval,  bald  rundlich,  bald  länglich,  bald  mit  breiter  Froto- 
plasmazone,  bald  mit  schmaler,  meist  mit  rundem  oder  ovalem  Kern.  —  Die 
Kapillaren  sind  teils  mit  Blut  überfüllt,  teils  zerrissen,  und  hier  herrschen  dann  die 
Wanderzellen  vor. 

An  der  Hand  dieses  Falles  findet  Verf.,  daß  die  Bezeichnung  Endometritis 
exfoliativa  nicht  immer  begründet  ist,  da  in  seinem  Fall  nie  ein  krankhafter  Zu- 
stand vorgelegen  hat;  es  wird  bei  einigen  Frauen  ein  physiologischer  Frozeß 
sein.  —  Die  Membran  ist  eine  Vorstufe  der  Decidua  vera  und  als  solche  ganz 
identisch  mit  dieser  gebaut.  G*  Bohnstedt  (St.  Fetersburg). 


Verschiedenes. 

8)  H.  Guggiaberg  (Bern),    über  Komplikationen  der  Ketroflexio  uteri 

und  deren  Einfluß  auf  die  operative  Therapie. 

Inaug.-Diss.,  Bern,  1905. 

In  dieser  aus  der  Berner  Frauenklinik  hervorgegangenen  Arbeit  bespricht  Qt, 
erst  die  Ätiologie  und  die  Symptome  der  Ketroflexio  uteri.  Dann  kommt  er  auf 
die  Komplikationen  zu  sprechen,  die  das  Myometrium,  das  Endometrium  und  das 
Ferimetrium  betreffen  können.  Femer  die  Adnexe,  deren  Erkrankungen  er  haupt- 
sächlich auf  Stauungszustande  in  den  Genitalien  zurückfuhrt. 

Von  176  in  der  Bemer  Klinik  von  1893—1900  operierten  Fallen  waren  ca.  60 
kompliziert  mit  anderen  Affektionen.  Die  Mehrzahl  der  Frauen  datieren  ihre 
Beschwerden  von  einem  fieberlos  verlaufenen  Wochenbett  her. 

Die  Hauptsymptome  sind  Kreuzschmerzen  und  Blutungen.  Komplikationen 
sind:  Endometritis,  Metritis,  Entzündung  des  Ferimetriums,  der  üterusserosa  und 
endlich  Erkrankungen  der  Adnexe  entzündlicher  oder  degenerativer  Art.  Die 
letzteren  werden  häufig  nicht  diagnostiziert. 
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In  Rücksicht  auf  die  Indikation  zum  therapeutischen  Vorgehen  ist  erstens 
Hysterie  auszuschließen,  femer  festzustellen,  ob  die  Symptome  auf  die  Lage- 
anomalie oder  die  Komplikationen  mehr  zurückzufuhren  seien.  Was  die  operative 
Therapie  anbetrifft,  ist  sie  indiziert,  wenn  das  Fessar  nicht  hilft  oder  Schmerzen 
macht  oder  infolge  der  sozialen  Verhältnisse  der  Fat.  nicht  erwünscht  ist. 

Bei  jedem  Vorgehen  operativer  Art  ist  vor  allem  auch  das  Endometrium 
einer  energischen  Behandlung  zu  unterwerfen.  Dann  wird  die  Lageverandemng 
beseitigt,  und  zwar  in  der  Bemer  Ellinik  seit  1898  mittels  indirekter  Ventrofixation, 
deren  Technik  G.  beschreibt.  Es  ist  zu  erwähnen,  daß  meist  der  Küstner- 
Kap  in  ^  sehe  Bogenschnitt  gebraucht  wird  und  nach  Inspektion  resp.  Behandlung 
der  Adnexe  die  Ligg.  rotunda  durch  je  1 — 2  Silkwormfaden,  die  durch  Feritoneum, 
Eecti  und  Fascie  gehen,  an  die  vordere  Bauchwand  befestigt  werden. 

Es  folgen  die  Falle,  in  Tabellen  übersichtlich  dargestellt. 

Y.  Fellenberg  (Bern). 

9)  P,  Grawitz  (Greifswald).    Über  teratoide  Geschwülste  im  Becken- 

bindegewebe. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  31.) 
Qt.  teilt  eine  Beobachtung  mit,  die  trotz  der  umfangreichen  Kasuistik  einzig 
dasteht,  und  die  ihm  beweiskräftig  erscheint,  um  eine  Gruppe  intraligamentarer 
Tumoren  vom  Ovarium  abzuleiten.  Das  linke  Ovarium  enÜiielt  eine  linsengroße 
Geschwulstanlage  mit  Bestandteilen  des  Ektoderms,  differenzierten  Talgdrüsen  und 
Haaren,  femer  Fettgewebe  und  einer  entodermalen  £pithelcyste,  deren  Zylinder- 
zellen zum  Teil  mit  Cilien  besetzt  waren.  Getrennt  davon  lagen  zwei  papilläre 
Adenokystomgeschwülste  innerhalb  der  Blätter  der  Ligg.  lata.  Letztere  waren 
nicht  vom  Ovarialgewebe,  sondern  von  fötalen  Kanälen  (Wolff'scher  Körper)  aus- 
gegangen. Das  vor  1  Jahr  ezstirpierte  rechte  Ovarium  hatte  eine  mannskopf- 
große  Cystengeschwulst  enthalten  (von  unbekanntem  Bau).  G.  erklärt  sich  den 
Befund  durch  die  Annahme,  daß  das  Mädchen  beiderseits  doppelte  Anlagen  der 
Ovarien  gehabt  hat;  jederseits  hat  eine  beim  Descensus  die  normale  Stelle  erreicht, 
eine  andere  ist  jederseits  im  retroperitonealen  Gewebe  stecken  geblieben.  Alle 
vier  haben  eine  Umwandlung  in  cystische  Geschwülste  erfahren.  Die  beiden  im 
Lig.  latum  gelegenen  sind  total  in  Embryome,  d.  h.  Teratome  aus  allen  drei 
Keimblättern,  umgewandelt.  G.  begründet  seine  Annahme  damit,  daß  zahlreiche 
frühere  Beobachtungen  zeigen,  daß  verdoppelte  Ovarien  die  Neigung  haben,  die 
beiden  hier  beschriebenen  Geschwulstformen  zu  bilden.  Das  Eigenartige  des  mit- 
geteilten Falles  sieht  G.  darin,  daß  hier,  getrennt  von  den  an  normaler  Stelle  ge- 
legenen Eierstöcken,  die  beiden  Embryome  intraligamentär  entstanden  sind.  Seines 
Erachtens  muß  daran  festgehalten  werden,  daß  im  Beckenbindegewebe  teratoide 
und  dermoide  Gewächse  von  verschiedener  Abkunft  vorkommen. 

ZnrheUe  (Bonn). 

10)  P.  Blumenthal  (Berlin).     Über  Lysolvergiftung. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.) 
B.^s  Aufsatz  hat  allgemeines  Interesse  zu  einer  Zeit,  in  der  jährlich  über 
100  Falle  von  Lysolvergiftungen  allein  in  Berlin  vorkommen.  Die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  bei  der  Autopsie  sind  im  allgemeinen  verhältnis- 
mäßig gering.  Die  Atzwirkung  ist  nicht  das  Prinzipielle  an  der  Lysolvergiftung, 
sondern  es  kommt  vielmehr  die  Bedeutung  des  Kresols  als  Nerven-  und  Herzgift 
in  Frage.  Wenn  etwa  2—3  Stunden  nach  der  Aufnahme  des  Lysols  eine  Magen- 
spülung gemacht  wird,  kann  noch  eine  sehr  erheblich  große  Menge  des  Lysols 
wieder  herausgebracht  werden.  Der  Yergiftungs-  und  Entgiftungsprozeß  im  mensch- 
lichen Organismus  spielt  sich  vollkommen  in  den  ersten  48  Stunden  ab.  In  leichten 
Fällen  ist  bereits  2—3  Stunden  nach  der  Magenausspülung  das  Bewußtsein  wieder 
da.  Wenn  dasselbe  nach  12  Stunden  noch  nicht  wiedergekehrt  ist,  so  ist  das 
nach  B.  ein  übles  Zeichen.  Lysol  wirkt  nicht  als  Blutgift,  sondern  als  Zellgift. 
Beim  Tode  ist  die  entgiftete  Substanz  in  größter  Menge  in  der  Leber  enthalten. 
B.  ist  der  Ansicht,  daß  Kresol  in  ganz   bedeutender  Menge  in  das  Fettgewebe 
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übertritt,  rieh  in  den  Lipoiden  der  Zellen  lost  nnd  durch  dieselben  in  die  Zellen 
eintritt.  Die  Zelle  bildet  dann  aus  ihrem  Eiweiß-  nnd  Kohlehydratvorrat  Schwefel- 
säure und  Qlykuronsäure  im  Überschuß,  und  diese  wirken  dann  auf  die  Eresole 
nach  Art  echter  Antitoxine.  Die  Therapie  besteht  in  sofortiger  Magenausspülung, 
event.  mit  Milch,  solange,  bis  die  Spülflüssigkeit  nicht  mehr  nach  Lysol  riecht. 
Als  Herzmittel  hat  B.  in  diesen  Fallen  besonders  bewährt  gefunden  die  intra- 
muskuläre Darreichung  von  Digalen  (1 — 2  com  der  Originallösung  auf  einmal,  das 
er  hier  dem  Kampfer  vorzieht.  Kommen  die  Fat  mit  dem  Leben  davon,  so  ist 
die  Lysolvergiftung  insofern  gutartig,  als  keine  so  furchtbaren  Zerstörungen  oder 
Verätzungen  wie  bei  Vergiftungen  mit  Säuren  oder  Laugen  zurückbleiben;  die- 
selben fehlen  hier  ganz.  Znrhelle  (Bonn). 

11)  B.  Helle  (Wiesbaden).    Bemerkungen  zur  praktischen  Anwendung 

des  Isoforms. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  35.) 
H.  hat  durch  eingehende  bakteriologische  Untersuchung  festgestellt,  daß  das 
Isoform  ein  starkes  Antiseptikum  ist,  das  sich  von  Karbolsäure  und  Sublimat  da- 
durch unterscheidet,  daß  es  auch  in  eiweißhaltigen  Medien  seine  Wirkung  ent- 
faltet. Es  ist  wirksam  unter  Umständen,  wo  diese  unsere  stärksten  Antiseptika 
versagen.  Vor  dem  Jodoform  hat  es  den  Vorzug  der  Uugiftigkeit.  Es  hat  einen 
sehr  schwachen,  anisähnlichen  Geruch  und  erzeugt  auf  intakter  Haut  keine  Derma- 
titis; auf  frischen  Wunden  beobachtet  man  stets  eine  Ätzwirkung.  Es  ist,  wie 
das  Jodoform,  ein  »Dauerantiseptikum«.  Trotzdem  kann  Verfasser  sich  nicht  da- 
mit einverstanden  erklären,  daß  es  kurzweg  als  Ersatzmittel  für  Jodoform  be- 
trachtet wird,  da  dieser  Ausdruck  auf  der  einen  Seite  zuviel,  auf  der  anderen  zu- 
wenig sagt.  Letzteres,  insofern  Isoform  unter  Bedingungen,  nämlich  bei  Zutritt 
von  Luft,  auf  der  Haut  oder  in  Verbandstoffen  wirksam  ist,  wo  nach  H.*s  Unter- 
suchungen Jodoform  keine  antiseptische  Wirkung  entwickelt.  Verf.  bezeichnet  das 
Isoform  als  ein  Antiseptikum  sui  generis.  Unverdünnt  sei  es  kein  Wundstreu- 
pulver, das  man  ohne  Überlegung  auf  jede  Wunde  aufpulvern  kann,  vielmehr  sei 
es  ein  Mittel,  fü^  das  es  bestimmte  Indikationen  gebe.  Durch  entsprechende  Wahl 
der  Konzentration,  durch  Mischen  mit  anderen  geeigneten  Stoffen,  durch  Anwen- 
dung als  Pulver,  Salbe,  Suspension  und  Gaze  besitze  man  die  Möglichkeit,  es  dem 
jeweiligen  Bedürfnis  anzupassen.  Tut  man  dies,  so  wird  man,  glaubt  H.,  bald 
die  Vorzüge  dieses  Antiseptikums  kennen  lernen.  Znrhelle  (Bonn). 

12)  ö.  Eappeler   (Konstanz).     Resultate  der  Epityphlitisbehandlung. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXI.  Hft.  5  u.  6.) 
Das  Resultat  wurde  aus  160  Fällen  gewonnen,  von  denen  29  nicht  operiert 
wurden;  2  konnten  nicht  mehr  operiert  werden  und  starben,  die  übrigen  brauchten 
nicht  0]>eriert  zu  werden.  Von  den  121  Operierten  wurden  72  während  des  An- 
falles operiert  mit  1  Todesfall,  und  66  einer  Spätoperation  unterzogen.  Bei  diesen 
wurde  42mal  ein  abgekapselter  Abszeß  gespalten  (4  Todesfälle),  14mal  wurde  bei 
fortschreitender  Peritonitis  eingegriffen  mit  dem  Erfolg  von  2  Heilungen.  Die 
Operation  im  freien  Intervall  wurde  49mal  ausgeführt  ohne  Todesfall.  Die  vom 
Verf.  am  Schluß  der  Arbeit  ausgesprochenen  Operationsanzeigen  decken  sich  mit 
dem  Standpunkte,  den  die  meisten  Chirurgen  zurzeit  einnehmen. 

Calnimiin  (Hamburg). 

13)  W.  Danielsen  (Marburg).    Über  den  Volvulus  des  ganzen  Dünn- 

darmes und  aufsteigenden  Dickdarmes. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LXVIIL  Hft.  1.) 
Bei  einer  an  Ileus  erkrankten  Frau  war  das  Mesocoecum  und  das  ganze 
Mesenterium  um  360^  gedreht.  Das  Coecum  lag  auf  der  linken  Darmbeinschaufel 
und  war  bis  zu  Mannskopfgröße  ausgedehnt  und  dunkelblaurot.  Die  Dünndarm- 
schlingen waren  stark  gebläht  und  cyanotisch.  Das  Zurückdrehen  des  Volvulus 
gelang  schließlich  nach  Lösung  zahlreicher  frischer  und  alter  Verwachsungen,  die 
Darmfunktion  kam  wieder  in  Gang,  die  Kranke  ging  aber  an  Peritonitis  zugrunde. 
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Ais  Ursache  stellte  sich  heraus,  daß  hochsitzende  D&nndannschlingen,  welche  in 
einer  linksseitigen  Labialhemie  verwachsen  waren,  den  ganzen  abführenden  Darm- 
teil nachgezogen  und  den  Ausgangspunkt  der  Drehung  gebildet  hatten.  Die  Fat. 
war  mehrere  Jahre  lang  wegen  anscheinender  Cholelithiasis  behandelt  worden.  — 
Aus  der  Literatur  konnten  noch  acht  Fälle  gesammelt  werden.  Ätiologisch  scheint 
eine  vorausgehende  Mesenterialperitonitis  eine  Rolle  zu  spielen. 

Calmaitii  (Hamburg). 

14)  E.  FretBBoh  (Marburg).    Über  die  Torsion  des  Netzes. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LH  Hft.  1.) 
Ein  SOjahriger  Mann,  der  einen  Leistenbruch  hat,  erkrankt  plötzlich  mit 
ziehenden  Schmerzen  im  Leibe.  Man  stellt  bei  ihm  einen  sehr  großen,  außer- 
ordentlich schmerzhaften,  fast  die  ganze  ünterbauchgegend  ausfüllenden  Tumor 
fest,  der  sich  in  wenigen  Tagen  entwickelt  haben  mußte.  Ln  Bruchsaoke  findet 
sich  nur  blutig  infarziertes  Netz,  das  in  den  in  der  Bauchhöhle  gefühlten  Tumor 
übergeht.  Dieser  besteht  aus  dem  zweimal  um  360^  torquierten  Netz.  Der  ganze 
gedrehte  Teil  des  Netzes  wird  abgetragen.  Der  Fat.  genas.  Die  Ursache  der  Er- 
krankung war  die  Verwachsung  des  Netzes  mit  dem  Bruchsacke.  Die  Achsen- 
drehung  scheint  durch  Tanzen  hervorgerufen  zu  sein.  —  Auf  Grund  von  44  aus 
der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  wird  das  ganze  Krankheitsbild  entwickelt, 
woraus  folgendes  hervorgehoben  sei:  Der  Erkrankung  gehen  oft  schon  Jahre  vor- 
her bestehende  Magen-Darmbeschwerden  voraus,  sie  setzen  ganz  plötzlich  ein  mit 
der  Likarzeration  einer  bisher  leicht  zurückzubringenden  Hernie.  Dann  treten 
sehr  heftige  peritonitische  Erscheinungen  mit  schwerer  allgemeiner  Reaktion  auf, 
in  der  Unterleibsgegend  entwickelt  sich  meistens  eine  schmerzhafte  Besistenz.  Die 
Prognose  ist  bei  rechtzeitigem  chirurgischen  Eingriff  eine  gute.  Von  44  Operierten 
starben  sechs.    Das  torquierte  Netzstück  muß  im  Gesunden  abgetragen  werden. 

Calmann  (Hamburg). 

15)  O.  V,  Herff.    Zur  Frage  der  Catgutsterilisation. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  27.) 
Wegen  der  großen  Aufnahmefähigkeit  des  Oatguts  Spaltpilzen  gegenüber 
erscheint  es  wünschenswert,  Gatgut  zu  benutzen,  das  eine  gewisse  Menge  Ainti- 
septikum  besitzt  und  so  auch  der  nachtraglichen,  d.  h.  nach  der  Einverleibung  in 
den  Körper  stattfindenden,  Einwanderung  von  Spaltpilzen  größeren  Widerstand 
entgegensetzt.  Dieser  Forderung  entspricht  die  Behandlung  des  Catguts  mit  Subli- 
matalkohol (Sch'affer^  scher  Apparat).  Auch  die  Jodierung  des  Gatgut  leistet 
dasselbe.  Sie  wurde  in  neuerer  Zeit  durch  Schmidt  verbessert.  Es  wird  eine 
besondere,  patentierte  Jodlösung  >Gatgutjodc  empfohlen  (Firma  Garl  Billmann 
in  Mannheim). 

Untersuchungen  des  Gatgut  auf  seine  Zugfestigkeit  und  Dehnung  (Gatgut  von 
D renke -Köln)  wurden  von  der  Eidgenössischen  Materialprüf ungsanstalt  am 
Schweizerischen  Polytechnikum  in  Zürich  vorgenommen.  Sie  erstreckten  sich  auf 
Gumolcatgut  von  Dronke,  Silbercatgut  und  Jodcatgut  nach  Glaudius,  Schmidt- 
Billmann  (drei  Arten)  und  Billmann.  Es  ergab  sich,  daß  als  einfaches,  keim- 
freies Gatgut  am  meisten  Gumolcatgut  zu  empfehlen  ist.  Wünscht  man  keimfreies 
und  zugleich  keimtötendes  Catg^t  zu  verwenden,  so  ist  Jodcatgut  nach  Schmidt- 
Billmann  in  wäßriger  oder  alkoholischer  Lösung,  jedenfalls  aber  in  959^igem 
Alkohol  aufbewahrt,  vorzuziehen.  Es  ist  dies  eine  Zubereitung,  die  bei  größter 
Einfachheit  die  höchste  Widerstandsfähigkeit  des  Gatgut  liefert.  Dieses  Jodcatgut 
ist  auch  in  bezug  auf  Festigkeitsabnahme  dem  Gumolcatgut  überlegen. 

Bei  geringem  Bedarf  ist  auch  das  trockene  Jodcatgut  von  Garl  Bill  mann 
in  Mannheim  wegen  seiner  antiseptischen  Kraft  jedenfalls  dem  Gumolcatgut 
Dronke^s  vorzuziehen.  Friekhinger  (München). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breitkopf  db  Eärtd  einsenden. 


Fftr  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Med..Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  nnd  Verlag  TOn  Breitkopf  ts  H&rtel  in  Leipzig,  N&rnbergeretraOe  36/38. 
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I. 

(Au8  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Freiburg  i.  B. 
Direktor:    Prof.  Krönig.) 

Das  Alttuberkalin  Eoch  als  Diagnostikmn  in  der 

Grjmäkologie. 

Von 

Dr.  Pankow^ 

Privatdozent  und  Assistent  der  Klinik. 

Die  diagnostische  Anwendung  des  Tuberkulins,  die  heute  wieder 
eine  so  groBe  Bolle  in  der  internen  Medizin  spielt,  ist  in  der  Gynä^^ 
kologie  bisher  im  allgemeinen  recht  wenig  beachtet  worden. 

Zwar  finden  sich  in  der  gynäkologischen  Literatur  eine  ganze 
Beihe  von  kurzen  Einzelbeobachtungen  über  den  diagnostischen  wie 
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therapeutischen  Wert  des  Taberkulins  niedergelegt,  doch  fehlte  es 
bisher  an  einer  zasammenhSngenden  fortlaufenden  Reihe  klinischer 
Beobachtungen,  die  von  einem  Autor  auf  Grund  spezieller  Studien 
mit  dieser  Frage  gewonnen  und  kritisch  durchgearbeitet  waren. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Birnbaum,  diese  Lücke  ausgefüllt, 
durch  seine  Monographie  auf  die  Bedeutung  dieses  Diagnostikums 
eindringlich  hingewiesen  und  seine  Anwendung  durch  eine  jahrelange 
sorgfältige  Bearbeitung  methodisch  ausgebaut  zu  haben. 

Bei  der  großen  differentialdiagnostischen  Schwierigkeit,  welche 
gerade  entzündliche  Adnezerkrankungen  verschiedener  Ätiologie  bieten, 
wäre  eine  solche  Bereicherung  unserer  diagnostischen  Hilfsmittel  um 
so  mehr  zu  begrüßen,  als  es  uns  ja  nur  zu  oft  nicht  gelingt,  ohne 
nachfolgende  anatomische  Untersuchung  der  operativ  entfernten  Or- 
gane den  Charakter  einer  derartigen  Erkrankung  mit  Sicherheit  zu 
erkennen.  Können  wir  in  dem  Sekret  oder  Abrasionsstücken  der 
Uterusmucosa  histologisch-bakteriologisch  oder  durch  das  Tierexperi- 
ment eine  gleichzeitige  bestehende  Uterustuberkulose  nicht  nachweisen, 
gibt  uns,  wie  so  oft,  auch  die  Anamnese  keinen  Anhaltspunkt  für 
eine  Tuberkulose,  und  gelingt  es  uns  nicht,  bei  der  bimanuellen  Pal- 
pation die  charakteristischen  Knötchen  auf  dem  Peritoneum  zu  fühlen, 
so  sind  wir  meist  außerstande,  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen. 
Es  wäre  also  ein  großer  Schritt  vorwärts,  wenn  hier  die  diagnostischen 
Tuberkulininjektionen  berufen  wären,  uns  eine  größere  Sicherheit  in 
der  Diagnose  tuberkulöser  Veränderungen  der  Genitalorgane  und  des 
.  Bauchfelles  zu  geben. 

Das  ist  aber  nur  dann  möglich,  wenn  infolge  der  Tuberkulin- 
injektionen bestimmte  anatomische  Veränderungen  am  Krankheitsherd 
ausgelöst  werden,  welche  zu  bestimmten  klinisch  wahrnehmbaren 
lokalen  Erscheinungen  führen,  die  wir  als  lokale  Beaktion 
bezeichnen.  »Bei  Peritonealtuberkulose  charakterisiert  sich  die  Lokal- 
reaktion durch  Leibschmerzen,  und  häufig  auch  durch  mehr  oder 
minder  profuse  Durchfälle.  Bei  Adnextuberkulose  zeigen  sich  Leib- 
schmerzen, Drang  nach  unten,  Gefühl  von  Schwere  im  Becken  usw.« 

Eine  allgemeine  Reaktion,  bestehend  in  Fieber,  Abgeschlagenheit, 
Schüttelfrost,  Übelkeit,  Erbrechen  usw.  ist  für  die  Erkennung  einer 
lokalen  Erkrankung  belanglos  und  besagt  uns  nur,  daß  irgendwo  im 
Körper  ein  tuberkulöser  Herd  vorhanden  ist.  Wollen  wir  eine  Tuber- 
kulose der  Beckenorgane  diagnostizieren,  so  müssen  wir  ausgesprochene 
Beckenbeschwerden  als  Symptom  verlangen. 

Die  Kesultate,  die  Birnbaum  wiedergibt,  sind  vorzügliche  und 
erfüllen  diese  Forderung  voll  und  ganz. 

Von  34  Fällen  von  Urogenital-  und  Bauchfelltuberlose  »reagierten 
32  Fälle,  also  94 )i^,  deutlich  lokal,  in  einem  Falle  war  die  lokale 
Reaktion  zweifelhaft,  weil  es  sich  um  eine  schwachsinnige  Fat.  handelte, 
in  einem  Falle  2,9^  war  die  lokale  Eeaktion  ausgebliebene.  Leider 
ist  aber  von  diesen  Fällen  nur  der  kleinste  Teil  operativ  behandelt 
worden.   Dadurch  fehlt  zu  oft  die  meines  Erachtens  allein  maßgebende 
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und  einwandsfreie  Kontrolle  seiner  diagnostischen  Schlufifolgerongen, 
nämlich  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  resp.  die  Yer- 
impfung  exstirpierter  Organstücke  auf  das  Meerschweinchen. 

Solange  nicht  wenigstens  die  histologische  Untersuchung  der  bei 
der  Operation  entfernten  Grewebsteile,  die  Diagnose  Tuberkulose 
bestätigt  hat,  dürfen  wir  die  beobachteten  FäUe  nicht  als  einwandsfrei 
und  vollwertig  für  die  Beurteilung  des  Wertes  der  diagnostischen 
Tuberkulininjektion  ansprechen. 

Die  weitere  Beobachtung  des  klinischen  Verlaufs  allein,  auf  die 
Birnbaum  sich  in  seinen  Krankengeschichten  so  häufig  beruft,  darf 
uns  nicht  als  Stütze  für  die  Bichtigkeit  unserer  Diagnose  dienen. 

Wir  hielten  es  deshalb  für  angezeigt,  eine  Nachprüfung  der 
Birnbaum'schen  Beobachtungen,  speziell  nach  diesen  Gesichtspunkten, 
vorzunehmen.  Wegen  der  Schwierigkeit  der  difEerentiellen  Diagnose 
vnirden  zunächst  alle  nicht  völlig  eindeutigen  chronisch  entzündlichen 
Veränderungen  der  Tuberkulininjektion  unterworfen. 

In  der  Herstellung  der  Lösungen  und  der  Methodik  der  In- 
jektionen hielten  wir  uns  genau  an  die  gegebenen  Vorschriften.  Eine 
Stammlösung  wurde  aus  der  Apotheke  bezogen  und  die  Herstellung 
der  notwendigen  Verdünnungen  von  dem  Stationsarzte  aufs  sorg- 
fältigste vorgenommen. 

Es  wurden  nur  nichtfiebemde  Fat.  injiziert.  Bestand  bei  der 
Aufnahme  Temperaturerhöhung,  so  wurden  die  Einspritzungen  erst 
einige  Tage  nach  dem  Abfall  des  Fiebers  vorgenommen.  Trat  nach 
einer  Injektion  Fieber  auf,  so  wurde  die  nächsthöhere  Dosis  erst  nach 
völliger  Entfieberung  verabreicht. 

Nach  dem  Modus  von  Birnbaum  fingen  wir  gewöhnlich  mit  der 
Dosis  0,001  an  und  stiegen  über  0,003  und  0,006  bis  0,01.  Drängten 
die  Fat.  zur  Operation,  so  stiegen  wir  auch  einmal  schneller  oder 
fingen  gleich  mit  0,003  an,  resp.  übersprangen  eine  Station,  da  man 
ja  auch  nach  den  Erfahrungen  von  Birnbaum,  falls  man  eine 
Lungentuberkulose  sicher  ausschließen  kann,  »mit  dem  Ansteigen  der 
Dosis  nicht  so  vorsichtig  zu  sein«  braucht.  Die  Temperatur  wurde 
3stündlich  gemessen. 

Bei  der  Wiedergabe  unseres  Materials  berücksichtige  ich  nur  die 
Fälle,  bei  denen  durch  die  histologische  Untersuchung  nach  aus- 
geführter Operation  unsere  klinische  und  die  auf  Grund  der  Tuber- 
kulininjektion gestellte  »B.eaktionsdiagnose<  kontrolliert  werden  konnte. 

Weiterhin  schalte  ich  alle  Fälle  aus,  bei  denen  wegen  dringender 
Operation  die  Tuberkulininjektionen  nicht  in  der  beabsichtigten  Weise 
zu  Ende  geführt  werden  konnten.    Im  ganzen  sind  es  32  Fälle. 

Diese  lassen  sich  in  4  Gruppen  teilen: 

1)  die,  in  welcher  die  Beaktions-  und  histologische  Diagnose 
keine  Tuberkulose  ergaben; 

2)  die,  in  welcher  die  auf  Tuberkulose  gestellte  Beaktionsdiagnose 
nicht  bestätigt  wurde; 

42* 
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3}  die,  in  welcher  BeaktioDS-  und  histologische  Diagnose  auf 
Tuberkulose  lauteten  und 

4}  die,  in  welcher  sich  bei  negativer  Beaktionsdiagnose  histologisch 
eine  Tuberkulose  fand. 

In  der  nachfolgenden  Tabelle  habe  ich  die  Fälle  der  Reihe  nach 
angeführt 

Die  erste  Gruppe  umfaBt  die  Fälle,  in  denen  die  nachträgliche 
anatomische  Untersuchung  keine  Tuberkulose  zeigte  und  in  denen 
auch  niemals  eine  lokale  Beaktion  aufgetreten  war.  Hier  deckten 
sich  also  immer  histologische  und  Beaktionsdiagnosen.  Ich  will  die 
einzelnen  Krankengeschichten  nicht  weiter  anführen,  zumal  diese  in 
einer  demnächst  erscheinenden  Dissertation  von  Hoffmann  nieder- 
gelegt sind. 

Die  zweite  Gruppe  umfaBt  folgende  3  Fälle. 

1)  Frl.  Er.,  43  Jahre  alt. 

AnamneBe:  Erblich  nicht  belastet.  Hat  Masern,  Scharlach,  Qelenkrheoma- 
tismus   und   mit   32  Jahren   Blinddarmentzündung   durchgemacht.    Menses   seit 

2  Jahren   ca.    alle   3   Wochen,    stark,    mit   heftigen    Leibschmerzen   verbunden. 

3  Tage  vor  bis  3  Tage  nach  der  Periode  Wallungen,  Erbrechen,  Kopfschmerzen, 
Appetit-  und  Schlaflosigkeit.  Seit  V4  Jc^  besonders  starke  Schmerzen  im  Kreuz, 
die  an  Starke  zunahmen  und  in  die  rechte  ünterleibsseite  ausstrahlten,  feist  standig 
anhielten,  aber  abwechselnd  stärker  und  schwächer  waren.  Seit  8  i?agen  starke 
Yerschlimmerung  der  Beschwerden,  Erbrechen,  besonders  intensive  Leibschmerzen 
und  zögernder  Stuhlgang.  Nachtschweiße  seit  Jahren  häufig.  Ein  Partus  vor 
22  Jahren. 

Befund:  An  den  Lungen  keine  auf  Tuberkulose  verdächtigen  Veränderungen 
nachweisbar.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweiß.  Uterus  retrovertiert  —  dextro- 
poniert  —  fixiert.    Adnexe  nicht  sicher  zu  tasten. 

KlinischeDiagnose:  Pelviperitonitis  chronica  adhaesiva  ex  appendicitide. 
Differentialdiagnose:  Alte  Tuberkulose? 

Tuberkulininjektion : 

Injektion  Reaktion 

18.  April  1907  0,002  19.  April  1907  höchste  Temperatur  37,6.     Müde 

und  abgeschlagen,  konnte  in  der  Nacht  nicht 
schlafen. 

20.  April  1907  0,006  21.  April  1907.   Schon  in  der  Nacht  Krankheits- 

gefühl, starke  Abgeschlagenheit,  Steifigkeit  in  den 
Gliedern.  Kreuz-,  Kopf-  und  Gliederschmerzen 
deutlich  verstärkt  gegen  früher.  Ausgesprochenes 
Gefühl  des  Drängens  nach  unten,  so  stark,  daß 
sie  fast  nicht  stehen  konnte.  Vermehrter  Harn- 
drang.   Temperatur  37,9. 

22.  April  1907  0,006  23.  April  1907.  Gut  geschlafen,  ohne  aufzuwachen. 

Fühlt  sich  vollkommen  wohl  ohne  die  mindesten 
Beschwerden.    Temperatur  38,4. 

27.  April  1907  0,01  28.  April  1907.    Temperatur  um  9  Uhr  früh  39,7, 

um  3  Uhr  37,3,  um  9  Uhr  abends  wieder  39,7. 
Schon  um  10  Uhr  gestern  Abend  Einsetzen  krampf- 
artiger Leibschmerzen,  von  den  Seiten  naish 
unten  ziehend.  Schweres  Gefühl  im  Leib,  »ich 
dachte,  es  läge  mir  ein  Zentner  draufc.  Sehr 
starke  Kreuz-  und  Kopfschmerzen,  Pat  liegt 
heute  morgen  ;mit  hochrotem  Kopf  im  Bett. 
fiebert,  klagt  über  lebhafte  Schmerzen,  wie  oben 
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angegfeben.    Abdomen  nicht  angetrieben,  aber 
dnickempfindlich.  Schmerzen  an  der  Injektions- 
stelle,  die  gerötet  ist. 
Beaktionsdiagnose :  Adnextuberknlose. 

30.  April  Operation:  Salpingeotomia  dextra.  Appendektomie.  Lösung  von 
Netzadhasionen.  Abrasio.  (Sichtbares  Peritoneum  überall  glatt  und  spiegelnd. 
An  der  rechten  Funduskante  des  Uterus  ein  Netzzipfel  verwachsen,  der  gelost 
wird.  Rechte  Tube  und  rechtes  Ovarium  durch  zarte  Adhäsionen  verklebt.  Dicht 
am  Übergang  auf  den  Uterus  fühlt  man  im  Tubenrohr  eine  Verdickung.  Proc. 
vermiformis  völlig  mobil,  nur  peripher  stark  injiziert). 
Mikroskopische  Untersuchung  (pathol.  Institut): 

1}  Die  rechte  Tube  zeigt  verdickte  Schleimhautfalten  mit  mäßiger  klein- 
zelliger Infiltration.  Die  Wandungen  der  Gefäße,  teilweise  auch  ihre  Intima  stark 
verdickt.    Tuberkulose  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

2)  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Abrasio  konnte  keine  besonderen 
Veränderungen,  auch  keine  Tuberkulose  nachweisen. 

3)  Wurmfortsatz  zeigte  vereinzelte  traumatische,  durch  Operation  entstandene 
frische  perifollikuläre  Blutungen  ohne  jede  Reaktion.  Das  Bindegewebe  der 
Muskelschichten  zeigt  eine  deutliche  Vermehrung,  und  die  Segmentierung  der 
äußeren  Muskularis  ist  so  stark,  daß  eine  frühere  Entzündung  angenommen 
werden  muß.  Die  inneren  Muskelschichten  enthalten  vielfach  stärkere  Leukocyten- 
anhäufungen,  aber  nirgends  typische  Tuberkulose.  Dieser  Befund  erlaubt 
die  Deutung,  daß  wahrscheinlich  vor  einiger  Zeit  ein  neuer,  leichter  Anfall  den 
Wurmfortsatz  betroffen  hatte. 

Klinischer  Verlauf.    Nach  glatter  Heilung  am  21.  Tage  p.  op.  entlassen. 

2)  Frl.  G.,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  6.  Dezember  1906. 
Anamnese:  Vor  10  Jahren  zuerst  einige  Tage  post  coitum  mit  Schmerzen 
beim  Wasserlassen  und  Ausfluß  akut  erkrankt.  Vor  6  Jahren  in  der  Hautklinik 
wegen  Unterleibsschmerzen  und  Ausfluß  behandelt.  Seither  völlig  beschwerdefrei. 
Im  August  dieses  Jahres,  wieder  nach  häufigen  Kohabitationen  starke  Schmerzen 
im  Leibe,  die  an  Heftigkeit  allmählich  sehr  zunahmen.  Am  2.  November  1906 
Au&ahme  in  die  dermatologische  Klinik  mit  Fieber.  Von  dort  Verlegung  nach 
hierher.  Menses  alle  4  Wochen,  3 — 4  Tage  lang,  nie  übermäßig,  aber  wechselnd 
stark,  letzte  vor  3  Wochen.  Keine  Gravidität.  Mutter  an  Lungenschwindsucht 
gestorben. 

Befund.  Kleine,  gut  genährte,  gesund  aussehende  Person.  Lungen  ohne 
Besonderheiten.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweiß.  Uterus  anteflektiert,  hühnereigroß, 
in  seiner  Beweglichkeit  erheblich  eingeschränkt.  Links  neben  dem  Uterus,  das 
Xiig.  Poupart.  überragend  ein  gänseeigroßer,  derber,  verwachsener  Tumor,  aus  dem 
Einzelheiten  nicht  auszutasten  sind.  Rechte  Adnexe  gleichfalls  nicht  zu  isolieren 
und  verwachsen.    Ebenso  hinter  dem  Uterus  Adhäsionsstränge. 

Klinische  Diagnose:  Pyosalpinx  chronica  et  Pelviperitonitis  chronica 
adhaesiva  gonorrhoica. 

Tuberkulin  inj  ektion: 
Lij  ektion :  Reaktion : 

19.  Dezember  1906         Befinden  bis  zum  Mittag   des   20.   Dezembers  un- 
0,001  verändert.   Am  Abend  des  20.  Dezembers  plötzlich 

10  Uhr  vorm.  Temperaturanstieg  auf  38,6.   Allgemeine  Mattigkeit, 

Hinfälligkeit,    Durstgefühl,    Appetitlosigkeit.     Ln 
Leib    keinerlei  Beschwerden,   keine  Magen-Darm- 
erscheinungen. 
29.  Dezember  Abends  Stechen  im  Rücken,  das  sich  in  der  Nacht 

10  Uhr  vorm.  zu  wirklichen  Schmerzen  steigert,  die  als  krampf- 

0,006  artiges  Stechen,  nicht  als  ein  Gefühl  der  Schwere 

und  Drängen  nach  unten  geschildert  werden.  Am 
30.  Dezember  früh  Druck  im  Kopf,  Schwindel, 
sehr  große  Abgeschlagenheit.    Temp.  abends  38,5. 
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9.  Januar  1907  Heftigste  Schmerzen  im  Leib,  »viel  schlimmer  als  bei 

10  Uhr  vorm.  der  vorigen  Einspritzunge.    Schmerzen   auch  beim 

0,005  Wasserlassen.    Ghroße  Abgeschlagenheit,  Druck  im 

Kopf,  Schwindel,  viel  Durst,  kein  Appetit.   Temp. 

abends  am  9.  Januar  37,7.  Früh  am  10.  Januar  38,1. 

An  der  Injektionsstelle  handtellergroße  Rötung. 

Beaktionsdiagnose:  Adnextuberkulose. 

Operation  20.  Januar  1907.  Salpingoophorectomia  dextra.  Salpingectomia 
sinistra.  (Derbe  Adhäsionen  an  den  Adnexen.  Keine  auf  Tuberkulose  verdächtigen 
Veränderungen) . 

Mikroskopische  Untersuchung:  Wiederholte  Untersuchung  verschie- 
dener Tubenstücke  ergibt  (pathologisches  Institut),  daß  für  eine  Tuberkulose  auch 
nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  vorliegt. 

Klinischer  Verlauf:  14.  März  1907  geheilt  entlassen. 

3)  Frau  B.,  31  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  Januar  1907. 

Anamnese:  Erblich  nicht  belastet.  Im  Dezember  1907  Fehlgeburt.  Wochen- 
bett fieberhaft,  Fat.  mußte  4  Wochen  liegen  und  verlor  viel  Blut.  3  Wochen  nach 
der  Fehlgeburt  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  die  nach 
den  Beinen  hin  ausstrahlten.  Seit  einem  Jahre  vermehrte  Rücken-,  Kreuz-  und 
Leibschmerzen,  in  den  letzten  Wochen  so,  daß  Fat.  liegen  mußte.  Menses  früher 
regelmäßig,  4wöchentlich,  4—6  Tage  lang,  sind  seit  der  Fehlgeburt  häufiger,  seit 
dem  letzten  Jahre  alle  3  Wochen,  stark,  6—7  Tage  lang,  mit  starken  Leibschmerzen 
verbunden.  Herzklopfen,  allgemeine  Schwäche,  Wallungen,  Schwindel,  Stechen  in 
den  Gliedern,  viel  Kopfschmerz.    Keine  Nachtschweiße. 

Befund:  Lungen  (Medizinische  Klinik):  Oberhalb  der  rechten  Glavicula  und 
Spina  scap.  bis  zum  1.  Interkostalraum  »eine  alte  Lungenverdichtung,  höchst- 
wahrscheinlich tuberkulöser  Natur <.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweiß.  Uterus  ante- 
flektiert,  anscheinend  an  der  linken  Seite  derbe  Verwachsungsstränge,  die  die 
Gervix  nach  links  ziehen.    Tuben  am  uterinen  Ende  schlank. 

KlinischeDiagnose:  Felviperit . chronic. adhaes.  Nervosität.  Dysmenorrhöe. 

Tuberkulininjektion: 
Injektion:  Reaktion: 

28.  Januar  1907  29.   Januar  Leukocyten  gestern   9500  vor  der  In- 

0,001  jektion,  heute  15500.    Schon  während  der  Nacht 

Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Kreuzschmerzen 
wie  sonst. 

1.  Februar  1907  2.   Februar  Leukocyten   gestern  vor   der  Injektion 

Menses  setzen  ein,  7750,   heute  11260.     Temperatur  38,3.     Stärkere 

trotzdem  0,005  Schmerzen  im  Leib,  wie  wenn  sich  alles  zusammen- 

zöge, mehr  als  sonst  bei  der  Periode.  Menses 
nicht  so  stark  wie  sonst.  Schwindel,  Kopfschmerz, 
Mattigkeit.  Bei  der  Vaginaluntersuchung  ist 
leichter  Druck  im  linken  Vaginalgewölbe  außer- 
ordentlich empfindlich  gegen  sonst.  »Hier  seien 
auch  jetzt  die  heftigsten  Schmerzen  im  Leib« 
Injektionsstelle  gerötet,  auf  Druck  empfindlich. 

5.  Februar  1907  6.  Februar  Leukocyten  gestern  7400,  heute  10500. 

(Menses  noch)  Temp.  39,4.  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Schmerzen 

0,005  im  ganzen  Körper.    Besonders  starke  Schmerzen 

in  der  linken  Unterleibsseite,  ausstrahlend  in 
Rücken  und  Hüften.  Außerordentliche  Druck- 
empfindlichkeit des  linken  Vaginalgewölbes  »ärger 
als  beim  vorigen  Male«.  Abdomen  druckempfind- 
lich, rechts  in  der  Gegend  des  Mc  Bumey'schen 
Punktes,  links  von  der  Leistenbeuge  bis  Nabelhöhe. 
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7.  Februar.    Menees  halten  noch  an.    Henie  keine 
Kopfsohmerzen,  keine  DradEempfindliohkeit  mehr. 
Lenkooyten  6300,  Temperatur  37,0. 
Beaktionsdiagnoae:  Alte  AdneztuberkuloBO. 

13.  Februar  1907  Operation.  Appendektomie  (Peritoneum  spiegelnd  glatt. 
Keine  Adhäsionen  im  Becken.  Uterus  frei  beweglich,  Tuben  offen,  scMank,  nicht 
verändert,  Appendix  makroskopisch  unverändert). 

Mikroskopische  Untersuchung:  Am  Appendix  lassen  sich  keine  Zeichen 
einer  vorausgegangenen  fkitzündung  nachweisen. 

Klinischer  Verlauf:  Am  17.  Tage  p.  op.  entlassen. 

In  diesen  3  Fällen  wurde  klinisch  die  Diagnose  keinmal  auf 
Tuberkulose  gestellt.  Bei  allen  dreien  ergab  aber  die  vorgenommene 
Tuberkulinprobe  eine  so  starke  allgemeine  und  eine  so  scharf  aus- 
gesprochene lokale  Reaktion,  daB  wir  bei  allen  Fat.  unsere  Diagnose 
zugunsten  der  Tuberkulose  änderten.  Die  histologische  Untersuchung 
bestätigte  diese  Annahme  nicht.  Ein  die  Beobachtung  trübendes 
Moment,  das  die  Deutung  der  heftigen  lokalen  Erscheinungen  hätte 
machen  können,  fehlt  bei  den  beiden  ersten  Fat.  vollkommen.  Im 
dritten  Falle  köimte  vielleicht  das  Einsetzen  der  Menses,  während 
deren  Dauer  man  ja  im  allgemeinen  die  Injektionen  unterlassen  soll, 
das  klinische  Bild  verschleiern.  Hebt  doch  auch  Birnbaum  aus- 
drücklich hervor,  daß  man  die  Frobe  niemals  während  der  Menstrua- 
tion vornehmen  soll,  »da  bekanntlich  häufig  in  diesen  Tagen  ein,  wenn 
auch  nur  geringes  menstruelles  Fieber  vorhanden  ist«. 

Noch  wichtiger  scheint  mir  zu  sein,  daß  die  lokalen  Beschwerden 
der  Kranken  sehr  häufig  eine  starke  Steigerung  während  dieser  Zeit 
erfahren,  so  daß  dadurch  die  Klarheit  der  Beobachtung  beeinträchtigt 
werden  kann.  Bei  unserem  Falle  3  aber  war  die  Fiebersteigerung 
eine  so  starke  und  die  klinische  akute  Steigerung  der  objektiven  und 
subjektiTen  Schmerzempfindung  so  sehr  auf  den  Tag  post  injectionem 
beschränkt,  während  die  anderen  Menstruationstage  sich  in  ihren  Be- 
schwerden nicht  von  denen  früherer  Ferioden  unterscheiden,  daß  ich 
glaube,  hier  die  Menses  als  Ursache  mit  Recht  ausschließen  zu  können. 
Gegenüber  den  ersten  20  Fällen  also,  in  denen  sich  Beaktions-  und 
histologische  Diagnose  deckten,  haben  wir  hier  3  Fälle,  in  denen  die 
richtige  klinische  Diagnose  auf  Grund  der  Tuberkulinreaktion  fälschlich 
geändert  wurde. 

Zur  dritten  Gruppe,  in  der  Reaktions-  und  histologische  Diagnose 
Tuberkulose  ergaben,  gehören  folgende  Fälle. 

1)  Frl.  G.,  16>/4  Jahre  alt,  aufgenommen  6.  Dezember  1906. 

Anamnese:  Erblich  nicht  belastet.  Seit  2V8  Jahren  blasenleidend,  anfangs 
Brennen  beim  Wasserlassen,  später  zunehmender  Harndrang.  Jetzt  kann  Fat.  den 
Urin  höchstens  V2  Stande  halten,  mitunter  nur  6  Minuten  lang.  Beim  Urinieren 
Schmerzen  im  Leib,  Kreuz  und  an  den  äußeren  Teilen.  Urin  trüb,  riecht  scharf 
und  zersetzt. 

Befund:  Lungen  (medizinische  Klinik)  ohne  Besonderheiten.  Füllung  der 
Blase  ohne  Narkose  unmöglich.  Li  Lumbalanästhesie  lassen  sich  90  com  einfüllen. 
Bla  senschleimhaut  im  wesentlichen  ohne  cystitische  Yeränderungren,  nur  auf  dem 
Blasenboden  leicht  flockiger  Belag.   Hinter  dem  rechten  Ureter  eine  bohnengroße 
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unreg^elmäßig  begrenzte  Stelle,  fraglich  ob  ÜIcub.  Nach  Injektion  von  Indigkarmin 
strahlt  ans  beiden  üreteren  der  Urin  gleich  stark  gefärbt  heraus.  Der  Ureter- 
katheterismas  am  nächsten  Tage  ergibt:  Bechte  Niere:  Urin  stark  getrabt,  zum 
Teil  mit  großen  Flocken.  Reichliches  Sediment,  das  vorwiegend  zu  dichten  Kon- 
glomeraten zusammengeballte  Leukocyten  enth'alt,  wenig  rote  Blutkörperchen, 
wenig  platte  und  geschwänzte  Epithelien.  Urin  stark  eiweißhaltig  As=  1,326. 
Tuberkelbazillen  nicht  gefunden.  Linke  Niere:  Urin  klar,  kein  Albamen 
A  SS  1,541.    Im  Sediment  vereinzelte  rote  und  weiße  Blutkörperchen. 

Klinische  Diagnose:  Rechtsseitige  Nierentuberkulose.    Schrumpfblase. 

Tuber  kulininjektion: 
Lgektion:  Reaktion: 

19.  Dezember  0,001         20.  Dezember  kein  Fieber,  keine  lokale  oder  all- 
gemeine Reaktion. 
27.  Dezember  0,003         28.  Dezember  Temperatur  39,6.    Leukocyten  11680 
gegen  9200  bei  der  Aufnahme.    2  Stunden  p.  inj. 
Frieren,   4  Stunden  p.   inj.   Schüttelfrost,  Fieber 
^39,5),  heftige  Kopfschmerzen,  Brechreiz,  Schwindel, 
Appetitlosigkeit,   KrankheitsgefuhL     Über   Nacht 
zunehmende    heftige   Schmerzen   in   der   rechten 
Nierengegend.    Daselbst  deutliche  Druckempfind- 
lichkeit.    Fast    bestandiger    lebhaft    gesteigerter 
Urindrang. 
7.  Januar  1907  Nephrectomia  dextra.  (Niere  an  der  Oberflache  mit  Knötchen 
bedeckt,  reißt  ein,  wobei  Eiter  in  die  Wunde  fließt]. 
Mikroskopische  Diagnose:    Nierentuberkulose. 
2.  Iigektion  post  operat. 
Injektion:  Reaktion: 

23.  Januar  1907  23.  Januar  Temperatur  heut  abend  37,8. 

0,001  24.  Januar  Temperatur  38,0  früh,  38,2  abends.  Keine 

11  Uhr  vorm.  sonstigen  Beschwerden,  weder  allgemein  noch  lokal. 

26.  Januar  1907  Keine  lokale,  keine  allgemeine  Reaktion. 

0,001 
6  Uhr  nachm. 

28.  Januar  1907  29.  Januar  Temperatur  39,6.    Beklommenheit,  Mat- 

0,003  tigkeit,  Hustenreiz,  Ohrisnsausen,  Appetitlosigkeit. 

8  Uhr  nachm.  Keine  typische  Dysurie,  brauchte  in  der  Nacht  nur 

4mal  Urin  zu  lassen.    Ausgesprochene  Schmerzen 
in  der  Wunde. 
Klinischer  Verlauf:    Fat.  nimmt  8  Pfund  zu,  kann  am  Ende  der  klini- 
schen Behandlung  IV4 — V2  Stunden  den  Urin  halten  und  wird  nach  4V2  Monaten 
gebessert  entlassen. 

Fall  2:  Frau  Marie  Schm.,  aufgenommen  26.  März  1907. 

Anamnese:  Erblich  nicht  belastet.  Ehemann  gesund.  Ein  Kind  an 
Schwindsucht  gestorben,  eins  tuberkulös.  Vor  6  Jahren  bereits  wegen  Nieren- 
und  Blasenleiden  in  Behandlung.  Seit  einem  Jahre  Verschlimmerung  der  alten 
'Beschwerden.  Das  Wasser  kann  nur  kurze  Zeit  gehalten  werden,  ist  schleimig 
und  seit  einem  Jahr  mit  Eiterfetzen  vermischt.  Schmerzen  in  der  Blase  und  in 
den  Nierengegenden.    Fat.  kann  nur  im  Liegen  Wasser  lassen. 

Befund:  Elende  Frau  in  schlechtem  Ernährungszustand.  Lungen  ohne  Be- 
sonderheiten. Urin  trüb,  alkalisch,  im  Sediment  Tuberkelbazillen  und  Eiter. 
Blasenkapazität  f  300.  Blasenschleimhaut  am  Vertex  weist  zarte  Gefäßzeichnung 
auf  leuchtend  hellem  Untergrund  auf.  Sphinkterrand  glatt.  Am  Trigonum 
flockiger  Belag,  diffuse  leichte  Rötung.  Die  beiden  Uretermündungen  sind  einander 
stark  genähert.  Die  rechte  ist  in  eine  trichterförmige  Bucht  verwandelt,  die  weit 
klafft  und  von  glatter  Schleimhaut  umrandet  ist.  Ulzerationen  fehlen.  Aus  der 
Tiefe  der  Bucht  entleert  sich  in  regelmäßigen  Intervallen  ein  starker  Wirbel,  mit 
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dem  größere  Eiterpartikel  herausgeschleadert  werden.  Links  feine  Ureteroffimng^ 
an  der  bei  Vs^tündiger  Beobachtung  keine  Aktion  zu  erkennen  ist.  Bei  der  Ghromo- 
cystoskopie  ist  erst  bei  der  zweiten  üntersnchnng  ein  feiner  leicht  gefärbter  Strahl 
aus  dem  linken  Ureter  zu  erkennen,  während  der  Strahl  rechts  kraftig,  aber  schwach 
gefärbt  ist. 

Blutgefrierpunkt  0,660. 

Die  Öffnung  des  linken  Ureters  ist  so  fein,  daß  es  nicht  gelingt,  mit  dem 
Ureterkatheter  einzudringen,  vielmehr  wird  jedesmal  die  Papille  nach  hinten 
geschoben. 

Klinische  Diagnose:  Bechteseitige  Nierentuberkulose. 

Tuberkulininjektion. 
Inj  ektion :  Beaktion : 

2.  April  0,001  3.   April  Leukooyten  22300.    Temperatur  morgens 

7  Uhr  abends  6  Uhr  40,0,  um  9  Uhr  39,9,  um  12  Uhr  39,8,  um 

3  Uhr  40,3,  um  6  Uhr  36,6,  um  9  Uhr  38,6.  Bis 
Mittemacht  ruhiger  Schlaf,  dann  Erwachen  mit 
heftigem  Schüttelfirost  und  Zahneklappem.  Gleich- 
zeitig Einsetzen  mittelstarker,  krampfartiger 
Schmerzen  im  Leib  und  beiderseits  in  den  Lenden- 
gegenden, die  nach  vom  herum  nach  der  Blase  zu 
ausstrahlten.  Schweres  Krankheitsgefühl,  heftige 
Kopf-  und  Kreuzschmerzen.  Am  nächsten  Morgen 
wie  zerschlagen,  kein  Appetit,  starke  Kopf- 
schmerzen, yiel  Durst,  Schmerzen  in  der  Blase, 
Beine  wie  gelahmt.  Kein  Drang  zum  Wasser- 
lassen, kein  Drängen  nach  unten.  Am  nächnten 
Tage  nochmals  39,8. 
Beaktionsdiagnose:  Bechtsseitige  Nierentuberkulose.  Linke  Niere  firaglich, 
ob  gesund. 

19.  April   1907   Operation.    Nephrectomia  dextra  nach  Freilegen  und  Be- 
sichtigung der  linken  Niere.    (Linke  Niere  erscheint  unverändert.) 
Mikroskopische  Diagnose:  Nierentuberkulose. 

Klinischer  Verlauf:  Linker  Probeschnitt  heilt  primär,  rechter  Schnitt 
granuliert  langsam  zu.    Nach  2  Monaten  entlassen.    Urin  leicht  eiweißhaltig. 

3}  Frl.  Albertine  D.,  22  Jahre,  aufgenommen  17.  Januar  1907. 

Anamnese:  Fat.  schon  früher  wegen  Adnextuberkulose  und  Nierentuber- 
kulose von  uns  operiert  Nach  Entfernung  der  rechten  Niere  jetzt  noch  hartnäckige 
Blasenbeschwerden,  die  nach  den  von  Rovsing  empfohlenen  Karbolinjektionen, 
vor  denen  wegen  der  geradezu  enormen  Schmerzhaftigkeit  nur  gewarnt  werden 
kann,  nicht  gebessert  ist.  Fat.  wird  zur  Behandlung  mit  Neutuberkulin  auf- 
genommen.   Muß  alle  Vs  Stunden  Wasser  lassen. 

Befund:  Urin  trüb,  leicht  flockig.  Blase  stark  geschrumpft,  faßt  in  Narkose 
nur  66— 60ccm.  Funktionsprüfung  der  linken  Niere  nach  AI  bar  ran  ergibt  eine 
gute  Anpassungsrähigkeit. 

Klinische  Diagnose:  Blasentuberkulose,  Schrumpf  blase. 

Diagnost.  Tuberkulininjektion: 
Injektion:  Reaktion: 

23.  Januar  0,001  Keinerlei  lokale  und  allgemeine  Reaktion. 

26.  Januar  0,003  Keine  Reaktion,  lojektionsstelle  gerötet. 

28.  Januar  0,006  Keine  Reaktion,  Lijektionsstelle  gerötet. 

1.  Februar  0,01  2.  Februar  Temperatur  38,9.    Kopfschmerz,  Fieber 

abends  7  Uhr  mit  Schüttelfrost  einsetzend.    Heftige  Schmerzen 

in    der   Blasengegend,    starker    fast    beständiger 
Drang  zum  Wasserlassen. 
Klinischer  Verlauf:    Auf  Neutuberkulinbehandlung  kann  Fat.  zeitweilig 
3—4  Stunden  den  Urin  halten.    Behandlung  wird  noch  ambulant  fortgeführt. 

42** 
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4)  Erl.  Dina  Fr.  24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  16.  Febraar  1907. 

Anamnese:  Vater  an  Lungenentzündung,  Matter  an  »Erkältung«  gestorben. 
Yor  14  Monaten  Resektion  eines  Teiles  des  rechten  Fußgelenkes.  Vor  3  Jahren 
wegen  einer  Geschwulst  am  Scheideneingang  operiert,  der  starke  Schmerzen  beim 
Wasserlassen  und  Ausfluß  yorausgegaugen  waren.  Dann  gesund  bis  vor  8  Wochen. 
Seitdem  lästiger  Ausfluß.  Keine  Unterleibsbeschwerden.  Kein  Partus.  Menses 
4  wöchentlich,  3 — 4  Tage  lang,  nicht  stark,  seit  1  Jahre  mit  Kreuzschmerzen. 

Befund:  Gesund  aussehendes  Mädchen  in  kraftigem  Ernährungszustände. 
Lungen  ohne  Besonderheiten.  Uterus  retroflektiert,  nicht  nach  vom  zu  bringen« 
Hechte  Tube  am  uterinen  Ende  verdickt,  Oyarium  dem  Uterus  genähert,  beweg- 
lich.   Um  die  linken  Adnexe  Adhäsionen. 

Klinische  Diagnose:  Felviperitonitis  chronica  adhaesiya  (gonorrhoica?). 

Tuberkulininjektion. 
Inj  ektion :  Reaktion : 

16.  Februar  1907  Keine  lokale,  keine  allgemeine  Beaktion.     Leichte 

7  ühr  abends  0,002  Botung  der  Lijektionsstelle. 

19.  Februar  20.  Februar:  Temperatur  39,0.   Heute  früh  Erwachen 

7  ühr  abends  mit  Kopfschmerzen,  Mattigkeit,  Fiebergefuhl,  Durst 

0,006  und  Appetitlosigkeit.    »Komische,  nicht  besonders 

heftige  Schmerzen  im  Leib«.   Kreuzschmerzen,  sehr 
deutliches  Drängen  nach  unten  und  Druckgefohl 
im  Leibe.    Der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  beider- 
seits leicht  druckempfindlich.  Keine  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Blase  und  des  Darmes. 
Beaktionsdiagnose:  Adnextuberkulose.   . 
26.  Februar:  Salpingectomia  duplex.    Appendektomie. 
Mikroskopische  Untersuchung:  In  der  Tubenmucosa  sind  miliare  Tu- 
berkel vorhanden,  desgleichen  auf  der  Serosa.    Letztere  sind  schon  makroskopisch 
erkennbar. 

Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  ohne  Besonderheiten,  desgleichen  Submuoosa. 
Li  der  Muscularis  Vermehrung  der  Wanderzellen.  Li  der  Serosa  eigentümliche 
knötchenförmige  Zellwuchemngen ,  die  jedoch  nicht  die  sicheren  Oharakteristika 
der  Tuberkulose  zeigen.  Diagnose:  Entzündliche  Wandveränderungen  des  Wurm- 
fortsatzes, vielleicht  auf  entzündlicher  Beizung  von  der  Umgebung  herrührend. 
Klinischer  Verlauf:  Glatte  Heilung;  am  19.  Tage  p.  op.  entlassen. 

Li  diesen  eben  angeführten  vier  Fällen  wurde  also  der  positiye 
Ausfall  der  Tuberkulinprobe  durch  die  histologische  Untersuchung 
vollauf  bestätigt,  geändert  wurde  die  vorher  gestellte  klinische  Dia^ 
gnose  dadurch  jedoch  nur  in  dem  letzten  Falle  von  Adnextuberkulose. 
Für  die  Diagnose  der  Blasen-  und  Nierentuberkulose  hatten  wir  die 
Eeaktion  nicht  nötig.  Die  cystoskopische  Untersuchung  und  der  Ure- 
terenkatheterismus  dominieren  hier  und  lassen  uns  für  gewöhnlich  die 
Art  der  Erkrankung  schon  hinreichend  sicher  erkennen.  Von  großem 
Nutzen  kann  aber  die  Tuberkulinprobe  vielleicht  gerade  für  die  be- 
ginnenden Fälle  von  Nierentuberkulose  sein,  in  denen  wir  den  oft 
ganz  klaren  Urin  vergeblich  nach  Tuberkelbazillen  durchforschen,  in 
denen  charakteristische  Blasenveränderungen  noch  fehlen  und  wo  zeit^ 
weilig  auftretende  Blutbeimengungen  im  Urin  an  eine  Steinerkrankung 
oder  an  die  seltenen  Formen  essentieller  Nierenblutungen  denken  lassen. 
Versagt  hier  die  Röntgenographie  und  gibt  uns  die  Sedimentunter- 
suchung auch  kein  klares  Bild,  so  sollte  man  die  Tuberkulinprobe 
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auf  alle  Falle  anstellen,  zumal  gerade  die  Nierentuberkolose  nach 
unseren  Erfahrungen  so  prompte  Reaktionen  zu  geben  scheint. 

Die  vierte  Gruppe  schlieBlich,  in  denen  bei  negativer  Beaktions- 
diagnose  sich  histologisch  eine  Tuberkulose  nachweisen  ließ,  bilden 
folgende  fünf  Fälle. 

1)  Frl.  Paula  Z.,  14  Jahre  alt,  anfgenommen  am  22.  April  1907. 
Anamnese:  Erblich  nicht  belastet;  war  bisher  nie  krank.     Seit  1  Jahre 

regelmäßig  alle  4  Wochen  4—6  Tage  menstruiert,  letzte  Menses  September  1906. 
Seit  dieser  Zeit  leichte  Schmerzen  im  Leibe,  die  aber  durchaus  nicht  an  den  Men- 
struationstermin gebunden  sind.  Auch  bei  kräftigem  Auftreten  Schmerzen  im 
Leibe.    Seit  Herbst  1906  zunehmende  Schwäche  und  Blässe. 

Befund:  Über  der  rechten  Spitze  verlängertes  Ezspirium,  sonst  an  den 
Lungen  nichts  Abnormes.  Leib  sehr  stark  gespannt.  2  Querfinger  unterhalb  des 
Nabels  beginnt  eine  starke  Dämpfung,  welche  in  einer  nahezu  geraden  Linie  von 
links  nach  rechts  verläuft.  Im  Gebiete  der  Dämpfung  ist  überall  eine  Besistenz 
zu  fühlen,  die  auf  der  linken  Seite  bretthart  ist.  Leib  sehr  druckempfindlich,  so 
daß  Fat.  bei  leisester  Perkussion  zusammenfährt.  Uterus  nicht  abzutasten.  Am 
rechten  Lig.  sacro-uterinum  ein  kleines  Eiiotchen  zu  fühlen.  Im  Beckeneingang 
harte,  knollige,  unregelmäßig  geformte  Tumoren.  Leukocyten  7200. 
Klinische  Diagnose:  Tuberculosis  peritonei. 
Differentialdiagnose:  Sarcomatosis  peritonei. 

Tuberkulininjektion. 
Injektion:  Beaktion: 

24.  April  26.  April.  Leichte  KopfiBchmerzen,  Schmerzen  und  Bö- 

0,0002  tung  an  der  Injektionsstelle.  Keine  Leibschmerzen, 

kein  Drang  nach  unten,  kein  Gefühl  der  Schwere, 
kein  Durchfall.    Temperatur  37,4. 
26.  April  27.  April.    Höchste  Temperatur  37,9.    Keine  lokale, 

0,001  keine  allgemeine  Beaktion. 

28.  April  29.  April.    Höchste  Temperatur  37,8.    Keine  lokale, 

OfiOS  keine  allgemeine  Beaktion. 

30.  April  1.  Mai.   Höchste  Temperatur  38,1.    Etwas  matt  und 

0,006  leichte  Kopfschmerzen  nach  ungestörtem  Schlafe. 

Niemals  Leibschmerzen. 
Beaktionsdiagnose:  Sarcomatosis  peritonei. 

4.  Mai  1907.  Laparotomia  probatoria.  (Peritoneum  schwielig  verdickt.  Man 
bricht  in  eine  granulierende  Höhle  ein,  von  deren  Wand  ein  Stück  zwecks  mikro- 
skopischer Untersuchung  entfernt  wird.) 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Untersuchung  der  (}ranulations- 
massen  ergibt  dicht  gestellte,  größtenteils  verkäste  Tuberkel,  teilweise  mit  typischen 
Biesenzellen. 

KlinischerVerlauf:  Afebriler,  reaktionsloser  Verlauf.  Glatte  Wundheilung. 
Am  20.  Tage  p.  op.  entlassen. 

2)  Frau  Cäcilie  H.,  26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  22.  Januar  1907. 
Anamnese:  Erblich  belastet.    Mutter  und  ein  Bruder  an  Phthise  gestorben, 

Vater  leidet  an  Asthma.  Menses  seit  13  Jahren  regelmäßig,  6 — 7  Tage  lang,  mit 
starkem  Blutverlust,  ohne  Schmerzen.  Kein  Partus,  seit  1^/4  Jahren  verheiratet. 
Vor  3  Jahren  wegen  rechtsseitiger  Geschwulst  im  Unterleibe  11  Wochen  mit  Eis- 
blase behandelt.  Jetzt  eigentlich  nur  Appetitlosigkeit  und  zeitweise  etwas  Unter- 
leibsschmerzen. 

Befund:  Lungen:  Links  oberhalb  der  Clavicula  und  außen  im  1.  Interkostal- 
raum geringe  Verdichtung.  Auskultatorisch  nichts  nachzuweisen.  Uterus  spitz- 
winklig anteflektiert,  retroponiert.  Ligg.  sacro-uterina  verkürzt  Bechts  neben 
dem  Uterus  derbe  Verwachsungen  (Adnextumor?).    Linke  Adnexe  nicht  zu  fühlen. 

Klinische  Diagnose:  Genitaltuberkulose.    Sterilitas  matrimonii. 
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Ta^erknlin  Injektion. 
Ii\j  ektion :  Reaktion : 

23.  Januar  11  Uhr  vorm.     Temperatur  am  23.  Januar  abends  37,8;  sonst  keine 

0,001  Reaktion. 

25.  Januar  6  Uhr  abends     26.  Januar.    Temperatur  37,4.    Keinerlei  Reaktion. 
0,003 
28.  Januar  29.  Januar.     Kopfweh,   Fieber   (38,6),    keine  Leib- 

8  Uhr  abends  schmerzen,  Leib  nicht  aufgetrieben,  nicht  druck- 

0,006  empfindlich.    Gefühl  von  Stuhldrang. 

Am  30.  Januar  Wohlbefinden. 
2.  Februar  2.  Februar  abends  38,7.     Abgeschlagenheit,  Kopf- 

12  Uhr  mittags  schmerz,  Mattigkeit,  Müdigkeit,  Schmerzen  zwi- 

0,01  sehen  den  Schulterblättern.   Keinerlei  lokale  Sym- 

ptome. 
Reaktionsdiagnose :  Felviperitonitis  chronica  adhaesiva  nicht  tuberkuloser  Art. 
Am  6.  Februar  Salpingectomia  deztra,  Appendektomie.    (Zahlreiche  feste  Ad- 
häsionen, die  das  ganze  kleine  Becken  überdachen  und  teilweise  gelost  werden. 
Abgesackte  Serokelen  an  verschiedenen  Stellen.    Appendix  frei  beweglich.) 

Mikroskopische  Untersuchung:  a.  In  der  entfernten  Tube  deutliche 
Tuberkulose. 

b.  Der  Appendix  zeigt  partielle  Verdickung  der  Serosa,  in  ihr  an  einer  Stelle 
ein  deutlicher  Tuberkel. 

Klinischer  Verlauf:  Am  23.  Februar,  also  p.  op.,  mehrmals  Tuberkulin- 
injektiou,  und  zwar  abends  6  Uhr  0,005.  Am  24.  Februar  Kopfschmerzen,  Ab- 
geschlagenheit, .Mattigkeit,  Hustenreiz,  Beklemmungsgefühl  auf  der  Brust.  Keine 
Schmerzen  im  Leibe,  kein  Drängen  nach  unten,  kein  Gefühl  der  Schwere.  Am 
26.  Februar  entlassen.    Erfolg  fraglich. 

3)  Frau  Ida  R.,  28  Jahre  alt,  angenommen  am  13.  Februar  1907. 

Anamnese:  Erblich  nicht  belastet.  Mit  23  Jahren  Lifluenza,  mit  27  Jahren 
rechtsseitige  Rippenfellentzündung.  Seit  dem  18.  Lebensjahre  regelmäßig,  8  bis 
10  Tage  lang,  stark  aber  schmerzlos  menstruiert.  Zwei  Fehlgeburten,  letzte  im 
Juli  1906.  Jm  Dezember  1906  kam  Fat.  in  die  Poliklinik,  um  zu  fragen,  warum 
sie  keine  Sander  bekomme.  Sie  hatte  keinerlei  Schmerzen.  Bis  zur  Aufnahme 
wöchentlich  zweimal  mit  Fangopackungen  behandelt,  wie  ihr  gesagt  war  »wegen 
der  Unterleibsentzündung«. 

Befund:  Keine  Schallverkürzung.  Beiderseits,  hinten  bis  Spina  scapulae, 
Tom  bis  zur  3.  Rippe  pfeifende  und  giemende  Geräusche,  kein  Rasseln.  Uterus 
anteflektiert,  Beweglichkeit  stark  eingeschränkt.  Rechts  Tom  Uterus  ein  derber« 
zur  seitlichen  Beckenwand  ziehender  Strang.    Linke  Adnexe  nicht  zu  tasten. 

Klinische  Diagnose:  Adnextuberkulose. 

Tu  berkulininj  ektion. 
Inj  ektion :  Reaktion : 

14.  Februar  abends  6  Uhr    15.  Februar.    Bestes  Wohlbefinden.  Keine  Reaktion, 

0,002  kein  Fieber. 

16.  Februar  abends  7  Uhr    17.  Februar.    Keinerlei  Reaktion,  kein  Fieber. 
0,005 
18.  Februar  19.  Februar.   Um  5  Uhr  nachts  Erwachen  mit  Kopf- 

abends 7  Uhr  weh,  Hitzegefühl,  Durst,  Stechen  in  der  rechten 

0,01  Brustseite.    Kein  Drang  nach  unten,  keine  Blasen- 

Darmbeschwerden,  keine  Leibschmerzen,  nur  etwas 
Druck  in  der  Magengegend.   Leib  nicht  druckemp- 
findlich, nicht  aufgetrieben.    Temperatur  38,4. 
Reaktionsdiagnose:  Keine  Tuberkulose. 

21.  Februar  1907:  Salpingo-Oophorectomia  dextra,  Salpingectomia  siniatra. 
Appendektomie.  (Beide  Tuben  fingerdick,  aus  der  rechten  entleert  sich  grünlicher 
Eiter.)    Verwachsungen  der  Tuben,  des  Uterus,  der  Därme  und  des  Netzes. 
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Mikroskopiflohe  üntersachang:  a.  In  beiden  Tuben  deutliche  tuberku- 
löse Veränderungen. 

b.  Im  rechten  Ovarium  ist  ein  größerer,  aus  zahlreichen  epitheloiden  Tuber- 
keln zusammengesetzter  Knoten,  der  wohl  als  tuberkulöse  Erkrankung  eines  Corpus 
fibrosum  aufzufassen  ist. 

0.  Der  Processus  zeigt  Verdickung  und  starken  Zellreichtum  der  Serosa,  im 
Ghegensatze  dazu  auffallend  geringe  Veidickung  des  intermuskulären  Bindegewebes. 
Der  relativ  starke  Gehalt  der  Serosa  an  gelapptkemigen  Leukocyten  spricht  für 
eine  noch  fortbestehende  oder  im  Abklingen  begriffene  entzündliche  Reizung,  die 
den  Eindruck  einer  von  außen  fortgeleiteten  macht. 

Klinischer  Verlauf:  Nach  glatter  Heilung  am  6.  März  entlassen  und  in 
ambulante  Neutuberkulinbehandlung  übergetreten. 

4)  Frau  Katharina  Seh.,  90  Jahre  alt,  aufgenommen  am  13.  Mai  1907. 
Anamnese:  Erblich  nicht  belastet,  war  nie  emstUch  krank.    Menses  seit 

dem  19.  Jahr  alle  6—8  Wochen  4—6  Tage,  wenig  Schmerzen  dabei.  Vier  Partus, 
letzten  im  Juni  1906.  Vor  3  Jahren  erkrankte  Pat.  am  10.  Wochenbettstage  mit 
Kreuzschmerzen,  die  allmählich  wieder  nachließen,  aber  nie  mehr  ganz  aufgehört 
haben.  Ein  Ring  brachte  vorübergehend  Erleichterung,  aber  seit  3  Monaten  wieder 
sehr  lebhafte  Kreuzschmerzen.  Im  Spätherbst  1906  ist  die  Periode  einmal  11  Wochen 
ausgeblieben. 

Befund:  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Portio  etwas  unterhalb  der  Inter- 
spinallinie,  deutlich  livide  verfärbt.  Corpus  uteri  retroflektiert,  weich,  beweglich, 
jedoch  nicht  nach  vom  zu  bringen  wegen  eines  kleinapfelgroßen,  dem  Uterua 
linkerseits  anliegenden,  weichen,  adhärenten  Tumors.  Rechts  neben  dem  ütems 
ein  ähnlicher,  kleinerer  Tumor. 

Klinische  Diagnose:  Pelviperitonitis  chronica adhaesiva post  graviditatem 
extra-uterinam. 

17.  MaL  Operation  (Laparotomia  probatoria]  ergibt  laut  mikroskopischer 
Untersuchung  Bauohfelltuberkulose. 

Tuberkulininjektion  p.  op. 
Injektion:  Reaktion: 

29.  Mai  abends  7  Uhr       30.  Mai.   Temperatur  30,2;  sonst  keine  Reaktion. 

0,001 
31.  Mai  abends  6  Uhr       1.  April.  Gänzlich  reaktions-  und  fieberlos. 
0,001 

2.  April  3.  April.    Schon  in  der  Nacht  fühlte  Pat  sich  nicht 

abends  7  Uhr  wohl.  Heute  früh  große  Abgeschlagenheit,  Dursi- 

0,003  gefuhl,  Mattigkeit,  Kreuz-,  Rücken-  und  Kopf- 

schmerzen.    Keinerlei  Schmerzen  im  Unterleibe, 
keinerlei  Symptome  seitens  des  Darmes,  kein  Drang 
nach  unten   trotz  sehr  starker  Allgemeinreaktion 
bei  einer  Temperatur  um  12  Uhr  von  39,6. 
Klinischer  Verlauf:  Am  6.  Juni  1907  nach  afebrilem  Verlauf  entlassen. 

5)  Frau  Ludovica  V.,  23  Jahre  alt,  aufgenommen  am  26.  Juli  1907. 
Anamnese:  1906  wegen  Peritonealtuberkulose  hier  operiert,  jetzt  wieder 

die  alten  Beschwerden,  wie  Erbrechen,  Schwindel,  Abgeschlagenheit,  Schmerzen 
im  Unterleibe. 

Befund:  Rechts  vom  Uterus  ein  hühnereigroßer  Tumor,  links  Adnexe  in  Ad- 
häsionen, Leib  weich,  kein  Ascites. 

Klinische  Diagnose:  Genital-  und  Bauchfelltuberkulose. 
Tuberkulininjektion. 
Injektion :  .Reaktion : 

30.  Juli  Kein  Fieber,    keine   allgemeine,   keine  lokale  Re- 

abends  6  Uhr  aktiou. 

0,001 
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1.  Angost  Kein  Fieber,  keine  allgemeine,    keine  lokale  Be- 

abends  6  ühr  aktion. 

0,003 
3.  Augast  4.  August.    Temperatur:  3  ühr  vorm.  40,1,   9  ühr 

abends  6  Uhr  vorm.  39,4;    am   6.  August  Temperatur:    6  ühr 

0,006  vorm.  40,3,  9  ühr  vorm.  38,0,  9  ühr  nachm.  37,6. 

Am  4.  August  &üh  nach  unruhigem  Schlafe  starke 
Abgeschlagenheit,  heftige  Kopfschmerzen,  Appetit- 
losigkeit und  starke  Schmerzen  beim  Atmen  im 
Backen.  'Nachmittags  Schüttelfrost  und  benom- 
menes Beden.  Im  ünterleibe  keinerlei  Be- 
schwerden, nur  Druck  in  der  Magengegend,  der 
bis  zum  Eials  aufsteigt. 

In  diesen  5  Fällen  histologisch  sichergestellter  Tuberkulose  hat 
also  die  Tuberkulininjektion  diagnostisch  im  Stich  gelassen.  Wohl  trat 
in  allen  Fällen  eine  sogar  sehr  starke  allgemeine  Reaktion  auf, 
die  zu  starkem  allgemeinen  Krankheitsgefühl  geführt  hatte,  doch  fehlte 
eine  subjektiv  und  objektiv  wahrnehmbare  Steigerung  der  ünterleibs- 
beschwerden  ganz.  Daß  dieses  Resultat  nicht  an  dem  Präparat  und 
nicht  an  der  Technik  gelegen  hat,  beweist  der  starke  AusfsJl  der  all- 
gemeinen Reaktion  am  besten.  Wie  der  negative  Erfolg  zu  erklären 
ist,  darauf  kann  ich  keine  Antwort  geben.  Im  allgemeinen  nimmt 
man  ja  zwei  Möglichkeiten  dafür  an,  daB  eine  Reaktion  nicht  eintritt; 
einmsd  kann  der  Prozeß  ein  ganz  alter,  beinahe  oder  völlig  aus- 
geheilter sein,  sodaß  die  Reaktionsfähigkeit  des  Gewebes  überhaupt 
geschwunden  ist,  andererseits  können  von  dem  eigentlichen  Krank- 
heitsherd schon  soviel  Antistoffe  ins  Blut  übergetreten  sein,  daß  das  ein- 
geführte Tuberkulin  hier  sofort  abgefangen  und  unschädlich  gemacht 
wird.  Dann  kommt  es  überhaupt  nicht  mehr  an  den  eigentlichen 
Krankheitsherd  heran  und  kann  in  ihm  natürlich  auch  keine  Ver- 
änderungen hervorrufen,  die  das  klinische  Bild  der  lokalen  Reaktion 
geben.  Wann  dieser  Übergang  der  Antituberkuline  ins  Blut  in  dem 
einzelnen  Falle  eintritt,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Diese  Erklärung 
für  den  negativen  Ausfall  der  Reaktion  bei  unseren  Pat.  ist  also  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen. 

Zusammenfassend  ergibt  sich  auf  Ghrund  unserer  Erfahrungen, 
die  ich  in  tabellarischer  Übersicht  noch  einmal  wiedergebe,  folgendes 
Urteil: 


Nr. 

Name 
und  Alter 

1 

il 

}i 

KliniBche 
Diagnose 

Reaktions- 
diagnose 

Histologische 
Diagnose 

1 

1 
2 

FrL 
Qüdemann 

Frau  StoU, 
24  Jahre 

0,003 
0,006 

0,001 
0,006 
0,005 
0,01 

37,4 
38,0 

- 

-h 

Betroflexio 
uteri  (fixiert?) 

Salpingitis 

chronica 

(tub.?) 

Keine 
Tuberkulose 

DesgL 

Betroflexio 
uteri  mobilis 

Keine 
Tuberkulose 

-1- 
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Nr. 

Name 
nnd  Alter 

Dosis 

li 

3-^ 

'S  « 

11 

< 

Klinische 
Diagnose 

ReaktioDS- 
diagnose 

Histologische 
Diagnose 

i 

3 

Frau  Bippes, 
40  Jahre 

0,001 
0,005 

37,2 

— 

— 

Pelyiperito- 
nitis  adhaes. 

Desgl. 

Tubarabort 

H- 

4 

Frau  Durst, 
49  Jahre 

0.001 
0,005 

37,6 

— 

— 

Pelviperiton. 
chron.adhae8. 

Desgl. 

Betroflexio 
uteri  mobilis 

+ 

5 

Frau 

Bnflrelsberg, 

29  Jahre 

0,001 
0,005 

37,6 

—" 

"^ 

Perisalpin- 
gitis dextra 

DesgL 

Keine 
Tuberkulose 

+ 

€ 

Frau 
Gerhardt, 
81  Jahre 

0,001 
0,003 
0,006 
0,01 

+ 

Felviperito- 
nitis  adhae- 
siva  (tub.?) 

Desgl. 

Alte  Tubar- 
gravidität 

+ 

7 

Frau 
Broghammer 

0,001 
0,003 
0,006 

+ 

Stielgedreht. 

Kystom 
(mit  Appen- 

dicitis?) 

Desgl. 

Keine 
Tuberkulose 

+ 

8 

FrL  Greller, 
21  Jahre 

0,001 
0,003 
0,006 

37,8 

■^ 

+ 

Pelviperiton. 
adhaes.  gon. 

Desgl. 

DesgL 

+ 

9 

FrL  Welz, 
16  Jahre 

0,001 
0,002 
0,005 

38,3 

" 

+ 

Pyosalpin- 
gitis  gon. 

DesgL 

DesgL 

+ 

10 

Frau  Esser, 
82  Jahre 

0,001 
0,005 

38,2 

~ 

Pelviperito- 
nitis  gon.  oder 
post  append. 

DesgL 

DesgL 

+ 

11 

Frl.  Scholer, 
81  Jahre 

0,003 
0,006 

— 

— 

Kystoma 
ovarii 

Desgl. 

DesgL 

+ 

12 

Frau 
Schiefer, 
58  Jahre 

0,001 
0,005 

37,2 

Abgekapselte 
Tuberkulose 
(Empyem  der 
Gallenblase?) 

DesgL 

Empyem  der 
Gallenblase 

+ 

18 

Frl.  Beck, 
84  Jahre 

0,001 
0,003 
0,006 
0,01 

+ 

Tubooyarial- 

oysten  linker^ 

seits 

DesgL 

Keine 
Tuberkulose 

+ 

14 

^äbÄT- 

0,008 
0,006 

38,1 

Alte  Appen- 

dicitis  (mit 

pelviperiton. 

Adhäsionen?) 

DesgL 

DesgL 

+ 

15 

BieUe, 
21  Jahre 

0,001 
0,008 
0,008 

38,4 

^^ 

+ 

Salpingitis 
gon. 

DesgL 

DesgL 

+ 

16 

FrauMetzger, 
27  Jahre 

0,001 
0,008 
0,006 

38,3 

" 

+ 

Tumor  intra- 
lig.  (Myom?) 

DesgL 

DesgL 

+ 

17 

Strub, 
25  Jahre 

0,001 
0,008 
0,006 
0,01 

38,8 

— 

+ 

Pyosalp. 
dupl.  gon. 

Keine 
Tuberkulose 

Keine 
Tuberkulose 

+ 

18 

Schlegel, 
30  Jaäre 

0,001 
0,008 
0,006 
0,01 

38,8 

+ 

Pelviperito- 

nitis  chron. 

adhaes. 

DesgL 

Betioflexio 
uteri  mobilis 

+ 
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Nr. 

Nuoe 
und  Alter 

Dosis 

p 

•sl 

^1 

ii 

SÄ 

ll 

< 

Klinische 
Diagnose 

Beaktions- 
diagnose 

Histologische 
Diagnose 

1 

19 

20  Jahre 

0,003 
0,01 

37,3 

— 

— 

Kystoma 

Ovar.  bil. 

GraviditVI 

Desgl. 

Kystoma 
Ovar. 

+ 

20 

Ketterer, 
34  Jahre 

0,003 
0,006 

38,6 

Sterilitasma- 

trim.  Betro- 

flexio  uteri 

(mob?) 

Desgl. 

Keine 
Tuberkulose 

+ 

21 

Ganter, 
31  Jahre 

0,001 
0,006 
0,006 

0,001 
0,006 
0,006 

38,6 

+ 

+ 

Pyosalp.  gon. 

Pyosalp.  tub. 

Desgl. 

— 

22 

Bület, 
28  Jahre 

39,4 

+ 

+ 

Pelviperito- 
nitis  adhaes. 

Pelviperiton. 

adhaes.  auf 

tuberk.  Basis 

Retroflexio 
uteri  mobilia 

— 

23 

Krenzer, 
43  Jahre 

0,002 
0,005 
0,006 

39,7 

++ 

++ 

Pelviperit. 
ex  appendic. 

Desgl 

Keine 
Tuberkulose 

— 

24 

Grundner, 
163/4  Jahre 

0,01 

0,001 
0,003 

39,6 

+ 

++ 

Nieren- 
tuberkulose 

Niereo- 
tuberkulose 

Nieren- 
tuberkulose 

+ 

26 

Schmieder, 
60  Jahre 

0,001 

89,8 

++ 

++ 

Rechtsseitige 

Nieren- 
tuberkulose 

Rechtsseitige 

Kieren- 
tuberknlose 

rechtsseitige 

Nieren- 
tuberkulose 

+ 

26 

Du&er, 
22  Jahre,  p. 
op.  ii^jiziert 

0,001 
0,003 
0,006 
0,01 

38,9 

+ 

++ 

Blasen- 
tuberkulöse 

Blasen- 
tuberkulose 

Blasentuber- 
kulose sicher 

cystoskopi- 
Bche  Unter- 
suchung und 
vorausgegan- 
gene Nephr- 
ektomie 

+ 

27 

24  JiLe 

0,002 
0,006 

89,0 

++ 

++ 

Pelviperito- 

nitis  chron. 

adhaes. 

Tuberkulose 

Adnex- 
tuberkulose 

+ 

28 

Zschoche 

0,000 
0,001 
0,003 
0,006 

38,1 

+ 

Tub.  periton. 

Sarkomatose 

Tuberculosis 
peritonei 

29 

Hoyer 

0,001 
0,003 
0,006 
0,01 

38,7 

++ 

Tuben- 
tuberknlose 

Keine 
Tuberkulose 

Tuben- 
tuberkulose 

30 

Peas 

0,0022 

0,005 

0,01 

88,4 

— 

+ 

Desgl. 

Desgl. 

Desgl. 

31 

Sohwe|fler, 
p.op.iiv|iziert 

0,001 
0,001 
0,003 

89,6 

++ 

Pelviperito- 
nitis  chron. 
adhaes.  post 
graviditas 
extra-uterin. 

Desgl. 

Adnex- 
tuberkulose 

32 

Yacari, 
p.  op.  injiziert 

0,001 
0,003 
0,006 

40,3 

— 

++ 

Bauchfell- 
und  Genital- 
tuberkulose 

Desgl. 

BauchfeU- 
tuberkulose 
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Unter  32  Fällen,  bei  denen  jedesmal  der  Charakter  der  Erkran«> 
kung  histologisch  festgestellt  wurde,  deckte  sieh  das  diagnostische 
Resultat  der  Tuberkulininjektion  mit  dem  anatomischen  Befand  in 
24  Fällen  =  75^,  es  differierte  in  8  Fällen  »=  2b^.  Bei  diesen 
32|Fällen  war  23mal  keine  Taberkulose  nachweisbar,  es  fehlte  dem- 
entsprechend die  lokale  Beaktion  in  20  Fällen  s=  87^,  sie  war  trotz 
fehlender  Taberkulose  deutlich  ausgesprochen  in  3  Fällen  ss  lSß(. 
In  diesen  3  Fällen  wurde  auf  Grund  der  Tuberkulinreaktion  die  klinisch 
vorher  richtig  gestellte  Diagnose  fälschlich  geändert.  Man  könnte 
erwidern,  daß  bei  diesen  3  Fat.  vereinzelte  kleine  tuberkulöse  Herde 
dem  Auge  bei  der  Inspektion  der  Bauchhöhle  resp.  bei  der  histologischen 
Untersuchung  entgangen  seien,  doch  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  daB 
so  verschwindend  kleine  Herde  eine  so  deutliche  lokale  Beaktion 
geben  sollten. 

In  0  unter  den  32  Fällen  war  histologisch  ausgedehnte  örtliche 
Tuberkulose  nachweisbar.  Alle  9  Fälle  reagierten  allgemein  sehr 
stark  auf  die  Tuberkulininjektionen,  dagegen  war  gleichzeitige  lokale 
Beaktion  nur  in  4  Fällen  nachweisbar  =  44,5)1^.  Yon  diesen  4  Fällen 
hatten  3  eine  Nieren-  und  Blasentuberkulose,  nur  bei  einem  bestand 
eine  Adnextuberkulose.  Bei  den  übrigen  5  Frauen  handelte  es  sich 
jedesmal  um  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Adnex-  und  Bauch- 
felltuberkulose. Trotzdem  trat  bei  ihnen  allen  eine  örtliche  Beak- 
tion nicht  ein.  ..Auf  die  allenfalls  mögliche  Erklärung  dieser  Er- 
scheinung durch  Übergang  der  Antituberkuline  aus  dem  Krankheitsherd 
ins  Blut  bin  ich  bereits  eingegangen. 

Bei  allen  Tuberkulosen  der  Hamwege  war  die  Diagnose  von 
uns  schon  vorher  gestellt,  sodafi  uns  also  nur  ein  Fall  (Gruppe  3  Nr.  4) 
bleibt,  in  dem  wir  erst  auf  Grund  der  Tuberkulininjektion  zur  rich- 
tigen Diagnose  kamen. 

Dieses  Ergebnis  steht  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  denBesul- 
taten  Birnbaum 's,  der  in  jedem  Falle  von  Genitaltuberkulose  auch 
gleichzeitig  eine  lokale  Beaktion  fand.  Wodurch  dieser  Unterschied 
in  den  Besultaten  bedingt  ist,  läfit  sich  nicht  ohne  weiteres  entscheiden. 
An  der  Methodik  und  am  Präparat  kann  es  bei  dem  so  starken  posi- 
tiven Ausfall  der  allgemeinen  Beaktion  nicht  liegen.  Vielleicht  ist  der 
Grund  zum  Teil  in  der  verschiedenen  Bewertung  der  örtlichen  Be- 
schwerden zu  suchen,  welche  uns  die  Fat  angeben.  Leider  finden 
sich  hierüber  in  den  Krankengeschichten  Birnbaumes  keine  hinreichend 
genauen  Angaben,  da  er  meist  nur  notiert:  »lokale  Reaktion  bestehend 
in  heftigen  Leibschmerzen«  oder  auch  nur  »lokale  Beaktion  (Leib- 
schmerzen)«. Da  aber  gerade  bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen 
Leibschmerzen  schon  an  und  für  sich  sehr  häufig  sind,  femer  eine 
Steigerung  dieser  Beschwerden  auch  ohne  jeden  äußerlich  erkennbaren 
Grund  nicht  selten  auftritt,  so  ist  es  im  gegebenen  Falle  oft  sehr  schwer 
zu  entscheiden,  ob  bei  Steigerung  der  örtlichen  Beschwerden  nach 
einer  Lijektion  nur  eine  zufällige  koinzidente  Erscheinung  vorliegt, 
oder  ein  ätiologischer  Zusammenhang  mit  der  vorausgegangenen  Tuber- 
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kulininjektion  besteht.  Würden  wir  jede  leichte  Steigerung  der  ört- 
lichen Beschwerden  im  Unterleib  nach  einer  Injektion  schon  im  Sinne 
einer  örtlich  vorhandenen  Tuberkulose  verwerten,  ohne  ähnliche  schon 
vorher  aufgetretene  Verschlimmerungen  vergleichend  zu  berücksichtigen, 
dann  hätten  wir  fälschlicherweise  verschiedene  unserer  ersten  20  Fälle 
als  ebenfalls  lokal  tuberkulös  bezeichnen  müssen,  die  wir  so  richtig 
als  nicht  tuberkulös  gedeutet  haben  und  in  denen  uns  die  histologische 
Untersuchung  auch  diese  Diagnose  bestätigt  hat. 

Andererseits  dürfen  wir  auch  nicht  vergessen,  daß  bei  sehr  heftiger 
allgemeiner  Reaktion,  verbunden  mit  Abgeschlagenheit,  allgemeinem 
Krankheitsgefühl  und  Auftreten  resp.  Steigerung  von  Schmerzen  in 
den  verschiedensten  Körperregionen,  natürlich  auch  die  in  der  Unter- 
leibssphäre lokalisierten  Beschwerden  eine  Verschlimmerung  erfahren 
können.  Dann  ist  es  ebenfalls  schwer  zu  entscheiden,  welchen  Wert 
derartig  örtlich  gesteigerte  Beschwerden  im  Sinne  einer  positiven 
lokalen  Tuberkulinreaktion  zu  beanspruchen  haben. 

In  unseren  5  Fällen  der  letzten  G-ruppe  aber  fehlt  sogar  jegliche 
Steigerung  der  örtlichen  Beschwerden  nach  den  Einspritzungen. 

Hierin  liegt  also  noch  eine  empfindliche  Lücke  in  der  diagnostischen 
Bedeutung  der  Tuberkulininjektionen.  Trotzdem  aber  sprechen  wir 
ihnen  keineswegs  jeden  diagnostischen  Wert  ab,  denn  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  eine  Tuberkulose  vorlag,  war  auch  stets  wenigstens 
eine  starke  Allgemeinreaktion  vorhanden. 

Nach  unseren  Beobachtungen  dürfen  wir  deshalb  zunächst  nur 
einen  negativen  Schluß  ziehen:  fehlt  jede  örtliche  und  jede  allgemeine 
Beaktion,  so  ist  auch  mit  größter  WsJirscheinlichkeit  eine  Tuberkulose 
des  Genital-  oder  Hamapparates  der  Frau  auszuschließen.  Ob  aller- 
dings bei  weiteren  Erfahrungen  auch  hierin  Ausnahmen  vorkommen 
können,  müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen. 

Die  lokale  Beaktion  hat  jedenfalls  für  uns  nicht  die  diagnostische 
Bedeutung  erlangt,  die  wir  nach  den  Publikationen  Birnbaums 
erhofiften.  Daß  auch  andere  Spezialgebiete  mit  der  lokalen  Beaktion 
ähnliche  Erfahrungen  gemacht  haben,  bewiesen  die  Beobachtiingen 
Brückner's'  aus  der  Hessischen  Augenklinik.  Er  sagt:  »Als 
sicher  für  die  tuberkulöse  Natur  der  Augenerkrankung  kann  jedoch 
nur  die  lokale  Beaktion  gelten,  welche  nur  in  3  Fällen  =  11,5)|^ 
zu  konstatieren  war«. 

Es  wäre  wünschenswert,  wenn  auch  von  anderer  Seite  weitere  Ver- 
suche mit  Tuberkulininjektionen  gemacht  würden,  die  dann  vielleicht 
auch  die  Differenzen  Birnbaum' s  und  unserer  Ergebnisse  klären  und 
die  Ursache  dafür  erkennen  lassen  könnten. 


3  Brückner,  Erfahrungen  mit   dem  Koch 'sehen  Tuberkulin.     Archiv   für 
Augenheilkunde  LVI.  4.  1906. 
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n. 

Ein  Fall  von  Eklampsie  infolge  von  erhöhter 
intra  renaler  Spannung  \ 

Von 

Dr.  J.  G.  ter  Braak  und  Dr.  A.  Mljiilieff  in  Tiel  (Holland). 

Der  betreffende  Gegenstand  ist  zwar  schon  früher  hier  behandelt 
worden,  doch  komme  ich  von  Neuem  darauf  zurück,  nicht  gerade  um 
mich  über  die  verschiedenen  Theorien  über  den  Ursprung  der  Ek- 
lampsie zu  verbreiten,  sondern  vielmehr  um  einen  merkwürdigen  Fall 
vorzutragen,  der  mir  neulich  unter  die  Hände  gekommen,  und  der  als 
Illustration  dient  zur  Erhärtung  unserer  Theorie  von  der  erhöhten 
intrarenalen  Spannung  als  Ursache  der  Eklampsie,  wie  sie  Mijnlieff 
entwickelt  hat  in  der  Sektionssitzung  der  »Maatschappij  ter  bevordering 
der  Geneeskunst«  zu  Breda  1904,  die  hernach  in  der  Sitzung  ausführ- 
lich besprochen  wurde. 

Die  Krankengeschichte  lautet  kurz  folgendermaßen: 

21jährige  Primipara  wird  nachts  ^^  ühr  spontan  von  einem  lebenden  JBLinde 
entbunden. 

Am  Abend  vorher  hatte  sie  Schmerzen  empfanden,  die  allmählich  zunahmen. 

Als  die  Hebamme  erschien,  stand  der  Kopf  bereits  im  Beckenausgang,  und 
bald  darauf  wurde  das  Kind  geboren.  Die  Zeit  der  Nachgeburt  verlief  ebenso 
ohne  Störung,  die  Placenta  ließ  sich  mühelos  entfernen. 

Aus  der  Anamnese  geht  hervor,  daß  Fat.  wegen  Familienverhältnisse  in  der 
letzten  Zeit  sehr  nervös  gewesen  und  in  den  letzen  4  Wochen  zuweilen  geschwollene 
Beine  an  sich  beobachtet  habe. 

Morgens  8  ühr  bekam  sie  den  ersten  konvulsivischen  Anfall,  und  als  ich 
sie  Vs  Stunde  später  sah,  beobachtete  ich  den  3.  Anfall. 

Der  Uterus  stand  oberhalb  der  Symphyse  g^t  kontrahiert,  an  den  Unter- 
schenkeln war  ein  geringes  Ödem  sichtbar,  sonst  nirgends. 

Pat.  war  etwas  komatös,-  und  nach  jedem  Anfall  nahm  das  Koma  zu.  Puls  120 
kräftig,  Antlitz  cyanotisch. 

Der  hervorragendste  Befund  war,  daß  rechterseits  ein  Tumor  deutlich  zu 
palpieren  war. 

Die  Niere  war  sehr  vergrößert,  und  dabei  so  schmerzhaft,  daß  Pat.  trotz  des 
komatösen  Zustandes  bei  der  Palpation  stark  reagierte,  ja  sogar  durch  die  Pal- 
pation ein  neuer  Anfall  ausgelöst  wurde. 

Ich  glaubte,  auch  die  linke  Niere  als  vergrößert  durchfühlen  zu  können,  doch 
kann  ich  es  nicht  bestimmt  behaupten,  jedoch  auch  diese  schien  bei  Druck  schmerz- 
haft zu  sein.    (Therapie:  Morphiuminjektion.) 

Als  ich  1  Stunde  später  mit  dem  Kollegen  Mijnlieff  sie  wieder  sah,  be- 
obachteten wir  den  5.  Anfall,  der  eintrat,  als  M.  den  Katheter  eingeführt  hatte. 
Das  Instrument  war  schwer  wieder  entfembar,  weil  die  Urethra  sich  stark  um  das- 
selbe kontrahierte. 

M.  palpierte  ebenfklls  den  Tumor,  der  der  Form  nach  nichts  anderes  als  die 
vergrößerte  Niere  sein  konnte.     Einen  Tumor  links  konnte  M.  auch  nicht  finden. 


Mitteilung  in  der  medizinschen  Gesellschaft  in  Tiel,  September  1906. 
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UnterdesBen  verBchliininerte  sich  der  ZuBtand.  Die  Gyanose  des  Gesichts 
nahm  zu,  das  Koma  wurde  tiefer.  Puls  120 — 140,  während  sich  ein  ödema  pol- 
monom  zu  entwickeln  begann. 

Wir  beschlossen,  die  Fat.  ins  Krankenhaus  zu  verbringen,  um  dort  die  Nieren- 
kapsel zu  lösen,  eventuell  mit  oder  ohne  Nephrektomie;  doch  gelang  es  uns  nicht, 
die  Familie  zur  Operation  zu  bestimmen. 

Yenäsektion  wurde  in  Vorschlag  gebracht,  doch  erschien  uns  der  Zustand 
so  bedenklich,  daß  wir  hierauf  auch  verzichteten,  vielleicht  zu  unrecht. 

Wider  unser  Erwarten  jedoch  nahmen  die  Anfälle  an  Zahl  und  Gbwalt  ab 
und  schwanden  ganz.  Das  Koma  wurde  allmählich  geringer,  und  der  Allgemein- 
zustand besserte  sich.  Am  folgenden  Morgen  sprach  die  Fat.  zwar  noch  etwas 
irre,  doch  trat  in  der  folgenden  Nacht  kein  neuer  Anfall  mehr  ein. 

Temp.  38,6,  Fuls  160,  Resp.  70,  Dyspnoe. 

Anderen  Tags  war  dieses  besser,  Fuls  140,  Besp.  60,  Temp.  38,5  und  abends 
37,6.  Am  4.  Tage  Fuls  130,  Besp.  46,  Temp.  37,6;  von  da  ab  trat  Rekonvaleszenz 
ein  bis  zur  völligen  Gtenesung. 

Die  Therapie  bestand  anfangs  in  Morphiumi^jektionen,  die  später  ersetzt  wur- 
den durch  Exzitantien,  subkut.  Inj.  von  Äther,  Koffein,  neben  feuditer  Einpackung, 
Wärmflaschen,  worauf  die  Fat.  mit  starkem  Schweißausbruoh  reagierte. 

Als  höchst  bezeichnend  müssen  wir  in  diesem  Falle  die  gradatim 
eintretende  Abnahme  des  Nierentomors  nach  GröBe  und  Umfang  er- 
wähnen, so  daß  wir  am  3.  Tage  —  jeder  für  sich  untersuchend  — 
eine  vergrößerte  Niere  nicht  mehr  entdecken  konnten,  während  am 
4.  Tage  das  Ödem  der  unteren  Extremitäten  gänzlich  verschwun- 
den war. 

Absichtlich  habe  ich  die  Urinuntersuchung  deshalb  noch  nicht 
erwähnt,  weil  die  nachfolgende  Zusanmienstellung  ein  klares  und  deut- 
liches Bild  davon  geben  soll. 


Zeit 


Quantität 


Farbe 


spez. 
Oew. 


Albnmen 


Mikroskopisch 


l.Tag 
10  Uhr  vorm. 


10  Dhr  abds. 

2.  Tag 
10  Uhr  vorm. 

10  Uhr  abds. 

3.  Tag 

4.  Tag 
6.  Tag 


löOg 
per  Kath. 

60g 
per  Kath. 

600g 
per  Kath. 

1100  g 

2160  > 
1600  > 

2000  > 
17Ö0  > 

1650  > 
1100  > 


hellrot, 
trübe 


dunkelrot, 
trübe 

heUrot, 
etwas  trübe 

gelb, 
leicht  trübe 

hellgelb 


1007 
1018 

1007 
1007 
1006 
1006 
1006 


0700 

nach  fisbach 
nicht  be- 
stimmbar 

l,6<>/oo 
0,760/00 

0,60/00 

0,60/00 

±  0,60/00 


I Zahllose  rote  Blut- 
körpierchen,  hyaline 
u.  körnige  Z]^linder, 
Nierenepitheüen. 


(Wie  oben,femer  Blut- 
zylinder, massenhaft 
Nierenepithelien. 

Wenig  Blut. 

Kein  Blui 


Man  ersieht  hieraus,  daß  ein  kongruentes  Verhältnis  bestand 
zwischen  der  Beschaffenheit  des  Urins  und  dem  allgemeinen  Zustande: 
Der  1.  Tag  p.  p.  nach  dem  schweren  Anfalle   verlief  bei  fast  voll- 
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kommener  Anurie,  ±  200  g  p»  d.,  indem  der  triibe,  dunkle  Urin  voll- 
konunen  das  Aussehen  eines  Urins  bei  akuter  hämorrhagischer  Ne- 
phritis bot. 

Der  mikroskopischen  Untersuchung  zufolge  ist  die  Nierenfnnktion 
in  sehr  bedenklicher  Weise  gestört  gewesen,  damit  fiLllt  zusammm 
die  deutlich  tastbare  Organvergroßerung. 

Femer  müssen  wir  noch  in  Betraxiht  ziehen,  wie  mit  dem  Ver- 
schwinden des  eklamptischen  Krankheitsbildes  auch  der  Urin  in  mehr 
normale  Verhältnisse  überging,  gleichzeitig  mit  dem  Verschwinden  des 
Nierentumors  und  der  Ödeme. 

Schon  am  3.  Tage  trat  eine  kräftige  Diurese  ein  von  3760  g,  auf 
welcher  Höhe  sie  einige  Tage  stehen  blieb,  um  hernach  auf  2600  g  — 
die  scheinbar  normale  Quantität  —  zu  fallen. 

Daneben  fiel  der  Eiweißgehalt  von  6%o  ^^  0,6%0'  P&t.  ist,  wie 
bereits  gesagt,  vollkommen  genesen. 

Angesichts  dieser  Krankengeschichte  eines  Eklampsief alles  post 
partum  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  man  diesfalls  das  Entstehen 
der  Eklampsie  erkläoren  müsse  durch  die  Annahme,  daß  neben  dem 
toxischen,  auch  noch  ein  mechanisches  Moment  vorhanden  gewesen 
sein  muß;  dieses  mechanische  Moment  findet  man  in  der  intrarenalen 
Spannung  und  die  dadurch  bedingte,  vielleicht  sogar  plötzliche  venöse 
Stauung  mit  vollständiger  Aufhebung  der  Zirkulation  bei  Anschwel- 
lung des  ganzen  Organs. 

Mijnlieff  hat  bei  früherer  Gelegenheit  bereits  auf  die  Tatsache 
aufmerksam  gemacht,  daß  in  den  Nieren  ein  doppeltes  Kapilli^ystem 
besteht,  so  daß  bei  größerem  Drucke  die  Kapillaren  aus  den  Vasa 
efferentia  und  die  Glomeruli  komprimiert  werden,  wodurch  notwendiger- 
weise Störung  in  diesen  Glomerulis  und  folgerichtig  Störungen  in  der 
Nierenfunktion  eintreten  müssen. 

Solche  venöse  Stase  kann  spontan  verschwinden  durch  Entwick- 
lung kollateraler  Bahnen,  durch  ein  Nachgeben  der  Capsula  fibroaa 
der  Niere,  durch  die  Ausschaltung  des  mechanischen  Momentes,  d.  h. 
in  diesem  Falle  geringerem  Druck  auf  die  Ureteren. 

Ist  auch  die  Eklampsie  hier  erst  post  partum  aufgetreten,  so 
können  wir  doch  aus  der  Anamnese  entnehmen,  daß  Fat.  durante 
partu  bereits  urämisch  war  (Erbrechen,  Somnolenz,  Amnesie  nach  der 
Geburt,  leichte  Zuckungen).  Ein  leichter  Druck  auf  die  Ureteren 
während  der  Geburt  ist  hier  vermutlich  als  das  mechanische  Moment 
zu  betrachten;  da  ja  bereits  eine  geringe  Störung  in  der  Urinabfuhr 
aus  den  Ureteren  alsbald  eine  Störung  in  der  Nierenzirkulation  zur 
Folge  hat. 

Es  sei  nun  ferne  von  mir,  zu  behaupten,  daß  ich  dieses  für  die 
einzig  mögliche  Erklärung  halte,  und  daß  jede  Eklampsie  p.  p.  schon 
durante  partu  müsse  entstanden  sein.  —  Dasselbe  mechanische  Moment 
(Zirkulationsstörung  durch  vermehrten  intrarenalen  Druck)  kann  auch 
erklärt  werden  durch  die  Anschwellung  des  Nierenparenchyms  bei 
heftiger  Entzündung;    das  entzündete  Nierengewebe  dehnt  sich  aus^ 
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die  Kapsel  kann  nicht  genügend  nachgeben  —  dadurch  erhöhte  Span- 
nung sowie  die  Folgen  der  Stauung. 

Es  könnte  auch  eine  Nephritis  das  primäre  gewesen  sein  infolge 
Ton  toxischen  Produkten,  die  während  der  letzten  Zeit  der  Gravidität 
so  zugenommen,  daß  die  starkzunehmende  Anschwellung  des  Nieren- 
gewebes die  Spannung  veranlassen  könnte. 

Die  Tatsache  aber,  daß  neben  dem  toxischen  Moment  noch  eine 
mechanische  Ursache  für  die  Eklampsie  vorhanden  sein  muß,  bleibt 
bestehen.  — 

Ich  kann  mir  in  diesem  Falle  die  plötzliche  große  Störung  in 
der  Nierenfunktion,  die  nur  einen  Tag  besteht,  um  ebenso  rasch  wie 
Nierentumor  und  Eklampsie  zu  verschwinden,  nicht  anders  erklären 
als  dadurch,  daß  neben  der  Läsion  durch  Toxine  noch  für  kurze  Zeit 
eine  Blutzirkulationsstörung  bestanden  haben  muß. 

Wo  hätten  die  Toxine  so  schnell  entstehen  können,  daß  sie  das 
sekretorische  Nierengewebe  plötzlich  vergiften  konnten,  um  bereits 
nach  1  Tage  wieder  verschwunden  zu  sein? 

Oder  man  stelle  sich  vor,  daß  die  anhaltende  Zufuhr  von  Toxinen 
schon  lange  das  Nierengewebe  durchsetzt  habe,  und  diese  letzte  Zu- 
fuhr dem  Wassertropfen  gleiche,  der  das  volle  Gefäß  überlaufen  läßt  — 
Wie  wäre  es  dann  möglich,  daß  nach  2  X  24  Stunden*  ein  fast  nor- 
maler Zustand  wieder  eingetreten  ist? 

Wie  könnten  die  Toxine  so  schnell  den  Körper  verlassen  haben, 
zumal  die  Niere,  das  Exkretionsorgan  kat'  exochen,  nicht  selbst  funk- 
tionierte? 

Wie  erklärt  man  sonst  die  deutlich  tastbare  Vergrößerung  der 
Niere,  welche  auch  nur  2  Tage  bestand? 

Nur  unsere  Erklärung  kann  eine  befriedigende  Antwort  auf  alle 
diese  Fragen  geben. 

Schließlich  verweise  ich  darauf,  daß  das  Gesagte  nicht  alles  Theorie 
bedeutet,  sondern  daß  es  gelegentlich  großen  praktischen  Nutzen  zu 
bringen  vermag. 

Wäre  in  diesem  Falle  die  Spaltung  der  Nierenkapsel  als  Ent- 
spannungsinzision  nützlich  gewesen,  wie  das  bereits  in  manchen  Fällen 
sich  gezeigt  hat,  so  meine  ich,  daß  sie  nicht  die  Hauptsache  seL 

Wenn  bei  jeder  Eklampsie  beide  Momente  zu  berücksichtigen 
sind,  wird  die  Indikation  zur  Sectio  caesarea,  abdominalis  oder  vagi- 
nalis, viel  stringenter  gestellt  werden  müssen,  und  es  wird  viel  rascher 
operativ  einzugreifen  sein,  wenn  die  heftigen  akuten  Symptome  mit 
bedeutender  Störung  der  Nierenfunktion  einhergehen. 

Wollte  man  solange  warten,  bis  das  Nierengewebe  durch  die  Toxine 
zersetzt  und  durch  die  behinderte  Zirkulation  bereits  gänzlich  vernichtet 
wäre,  also  fettige  Degeneration  des  Nierenepithels  eingetreten,  so 
könnte  von  einer  erfolgreichen  Operation  natürlich  nicht  mehr  die  Rede 
sein.  Dem  von  Kollegen  Ter  Braak  mitgeteilten  Falle  habe  ich  nicht 
viel  hinzuzufügen,  ebensowenig  brauche  ich  auf  die  von  ihm  ge- 
gebene Erklärung  für  die  Entstehung  der  Eklampsie  zufolge  erhöhter 
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intrarenaler  Spannung  näher  einzugehen,  da  sie  völlig  meiner  An- 
sicht übereinstimmt^.  Jedoch  möchte  ich  gern  seinem  Wunsche  ent- 
sprechend, diese  Verhandlung  zu  komplettieren,  durch  die  in  der  Lite- 
ratur bekannten  Fälle  etwas  näher  zu  treten.  Da  sämtliche  8  Fälle 
im  Zentralblatt  f.  Gyn.  im  Originale  oder  in  Referaten  erschienen 
sind,  glaube  ich,  von  einer  ai^sführlichen  Mitteilung  abstehen  zu 
können  und  wird  diese  Tabelle  (s.  p.  1280  u.  1281)  hoffentlich  hin- 
reichend sein: 

Beim  näheren  Betrachten  dieser  Tabelle  findet  man: 

1.  daß  Fall  Y  und  YI  ausgenommen  sämtliche  Primiparal  sind, 
übereinstimmend  mit  der  Erfahrung,  daß  hauptsächlich  Iparae  von 
Eklampsie  ergriffen  werden. 

2.  daß  in  den  Fällen  I,  11,  DI  und  lY  eine  vorherige  Nephritis 
hat  nachgewiesen  werden  können,  und  zwar  am  Ende  des  7.,  8.  und 
10.  Monats,  während  im  Falle  m  erst  1  Stunde  ante  partxmi  die 
Albuminurie  auf  ein  Nierenleiden  hindeutete,  während  sie  in  Fall  lY 
2  Tage  ante  partum  nur  geringgradig  nachzuweisen  war. 

3.  daß  in  den  Fällen  Vll  und  YHI  deutlich  sanguinolenter  Urin 
sezemiert  wurde;  in  m,  YI  und  YlLL  zahllose  rote  Blutkörperchen 
im  Urin  gefunden  wurden,  während  in  einigen  Fallen  eine  mehr  oder 
minder  vollkommene  Oligurie  und  Anurie  erwähnt  wird. 

4.  daß  in  7  Fällen  einer-  oder  beiderseits  die  Nierenkapsel  ge- 
spalten, außerdem  in  Y  die  Nephrotomie  hinzugefügt  wurde.  Einmal 
nur  fand  die  Kapselspaltung  2  Tage  ante  partum  statt. 

5.  daß,  die  Eesultate  betreffend,  die  Operation  5mal  zur  Heilung 
führte,  2mal  (Y  und  YI)  nur  momentan  Erleichterung  schaffte,  ohne 
den  Tod  aufhalten  zu  können;  daß  sie  im  Falle  YII  nicht  angewendet 
wurde  aus  Unbekanntsein  der  Methode,  die  Indikation  dazu  aber 
später  als  zu  Brecht  bestehend  anerkannt  wurde,  und  im  Falle  Ym 
verweigert  wurde,  in  jenem  Falle  mit  tödlichem  Ausgang,  in  diesem 
unter  Naturselbsthilfe,  wahrscheinlich  infolge  der  Wiederherstellung 
der  normalen  Nierenzirkulation,  durch  Aufhebung  des  Druckes  auf 
die  Ureteren. 

Die  beiden  tödlichen  Fälle  betreffend,  muß  man  nicht  vergessen, 
daß  die  Eklampsie  schon  lange  bestanden  (5  und  dz  9  Tage),  so  daß 
das  Nierenparenchym  schon  zu  viel  gelitten  haben  muß.  Der  2.  Fall 
läßt  zwar  eine  Funktions Verbesserung  erkennen,  die  aber  doch  nicht 
genügte  (Degenerationsprozeß  am  gesamten  epithelialen  Apparate). 

Daß  im  Falle  IX  keine  Indikation  zur  Operation  bestand,  räumt 
de  Bovis  durch  seine  eigenen  Worte  ein,  »avec  im  peu  plus  de 
sangfroid,  il  se  pourrait  que  je  ne  fusse  pas  intervenu«.  Doch  nur 
unter  dem  Eindruck  früher  deletär  verlaufener  Falle  ließ  er  sich 
verleiten,  »ä  rechercher  des  mdthodes  plus  actives«.  Tatsächlich  ge^ 
hört  dieser  Fall  auch  nicht  zu  unserer  Bubrik.  Beispielshalber  fand 
er  nur  Aufnahme. 

2  Cf.  Zentralblatt  f.  Gyn.  1905.  Nr.  13.  Intrarenale  Spannung  als  eine  der 
Ursachen  von  Eklampsie.    Von  Dr.  A.  Mijnlieff. 
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Nr 

Para 

Vorher- 
gegangene 
Krankheit 

Zn  welcher 
Zeit  kon- 
statiert? 

Eklamptischer 
Anfall 

Harnuntersuchung 

^r« 

chemisch 

mikroskopisch 

I. 

XkboUa,  Zeniralbl. 
£  Gyn.  1906.  Nr.  46. 
P.1S42 

I 

Nephritis 

7.  Monat 

finde  des  & 
Monates. 
Urämie  yor- 

Viel  Alhn- 
men 

Nicht  erwähnt 

n. 

JBMxMa,  Zentnlbl. 
f.  Gyn.  1906.  Nr.  26 

I 

Nephritis 

10.  Monat 

d.Sohwan- 

gerschaft 

Am  Ende  der 
Schwanger- 
schaft, nach 
drei  Tagen 
schwererAn- 
urie 

Viel  Albu- 
men,  Olig- 
urie,   3«) 
com  in  24 
Stunden 

Desgl. 

m. 

EMMs,  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1906.  Nr.  26 

I 

Nephritis 

1  Stunde 
vor  d.  Ge- 
burt 

Einige  Stun- 
den p.  part 

Albumen, 
Oligurie, 
öOOccmin 
84  Stunden 

BiMsenhaft  vieleZy- 

ner  Art  (hyaline, 
epithel.,  körnige), 
rqte  u.  weiße  Blut- 
körperchen, fettig 
degenerierte  Nie- 
renzellen 

IV. 

(^ambretenieiP&U8- 

son,  Ann.  de  gyn. 

et  d'obst.  TCTTn 

I 

Geringe 

Albnmin* 

nrie 

2TageTor 
d.  Geburt 

V2  Stunde  p. 
part 

Viel  Albu- 
men,  An- 
urie,    200 
ocm  in  48 
Stunden 

Nicht  erwähnt 

T.m 

V. 

Jardme,ZentnlhlL 
Gyn.  1906.  Nr.  49 

vn 

2  Tage   ante 
partum,    im 
7.    Schwan- 
gerschafts- 
monat 

Viel  Albu- 
men,  An- 
uriep.part. 

Desgl. 

VI. 

Polano,  Zentralbl.  f. 

Gyn.  1907.  Nr.  1 

rt 

Nephritis 

8.  Monat 

18  Stunden  p. 
part. 

Viel  Albu- 
men,  Olig- 
urie,   800 
com ,    bis 
auflfiOco. 
sinkend  in 
puerperio 

VielBrythrooytenu. 
Epithelien,  ziem- 
lich viel  granulierte 
Zylinder 

ViL 
Sippd,  Zentralbl  f. 
Gyn.  1904.  Nr.  16 
n.  45 

I 

Am  Ende  des 
6.  Monates 

Oligurie; 
sanguino- 
lent 

Nicht  erwähnt 

VIII 

Ter  Braak  n.  If^n- 
/«e^Ned.T^d8ohr. 
V.  Verloek.  en  Gyn. 
17.  Jahrg. 

I 

6  Stunden  p. 
part. 

Albumen; 
sang^no- 
lent 

MCassenhaft  viel  rote 
Blutkörperchen; 
hyaline  und  granu- 
lierte Zylinder,Epi- 
thelien,   Blutrylm- 
der 

IX. 

B.  deBovüy  Semaine 

mM.  1907.  Nr.  10 

I 

Geringe 
nrie 

Nur  eben 
vor  d.  Ge- 
burt 

4  Stunden  p. 
part. 

Albumen 

Nicht  erwähnt 

6.  daß  die  Nierenuntersuchung  in  vivo  eine  Organvergrößerung 
ergab:  daß  diese  hauptsächlich  die  rechte  Niere  betraf  in  Überein- 
stimmong  mit  der  Erklärung  Guyon's;   daß  an   den  meisten  Nieren 
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Openllon 


Nierenbefand 


Resultat 
der  Operation 


Acooachement  foro4, 
Seitenixucisionen ; 
die  eklamptischen 
Anfllle  lassen  nach 

Q«melli;  die  beiden 
Fötus  per  fonnpem 
extrahiert 


Normal 


AcGOQohement  f oro^ 
Bonnaire 


Steißlage;  der  Kopf 
in  l&kose  ent- 
wickelt 


Normal 


Nierendekapsola- 
tion  72  Stunden  p. 
part. 

Nierendekapeula- 
tion  2  Tage  ante 
partiun 


Nierendekax»8nla- 
tion;       außerdem 
Kapselezzision 


Nierendekapsnla- 
tion    doppdseitig; 
Nephrotom,  rechts 


Nierendekapsola- 
tion  rechts 


Nierendekapsnla- 
tion  beiderseitig 


Nieren  wenig  vergrößert,  akate 
Bntzündung 


Rechte  Niere  vergrößert  m.  dicker 
Kapsel,  links  weniger;  parenchy- 
matöse Nephritis,  entweder  akut 
oder  subakut 


Die  beiden  Nieren  mißig  ver- 
größert; die  Kapseln  verdickt; 
trübe  Schwellung,  Stauungsnier; 
Fettmetamorphose  der  Gewebe 


Die  beiden  Nieren  vergrößert  tmd 
fest,  braun  gefärbt;  akute  par- 
encnymatöse  Nephritis 


Die  beiden  Nieren  ver^ßert,  mit 
Blut  überfüllt;  in  beiden  Nieren 
au8|;edehnte  In&rkte;  Throm- 
bosierung der  kleineren  Rand 
gefaße 

Akute  paren<^ymatÖ6e  Nephritis 


Nach  der  Operation 
keine  neuen  Anfälle 
mehr.    Geheilt. 

Im  Anfang  der  G^ 
burt  noch  ein  leich- 
ter eklamptisoher 
Anfall,  sonst  nicht 
mehr.    Geheilt. 

Noch  zwei  AnfUle 
postpart.   Geheilt 


Das  Koma  hielt  noch 
2  Tage  an.  Keine 
weiteren   Anfalle 
mehr.    Geheilt 

Noch  ein  Anfall  p. 
op.    Tot 


Tot 


Yaginale  Sectio  cae- 
sarea 


Normal 


Normal 


Nierendekapsula- 
tion  rechts 


Typische  Stauungsnieren;  Glau- 
koma  renum;  Nierenbecken  et- 
was dilatiert;  linke  Niere  zeigt 
wenig  Besonderes 

Stauungsnieren;  akute  parenchy- 
matöse Nephritis 


Normal 


Geheilt  ohne  Opera- 
tion. 


Geheilt 


eine  akute  Entzündung  sich  nachweisen  ließ,  die  in  4  Fällen  als  akut 
parenchymatös  charakterisiert  wurde,  die  man  gewiß  zu  der  Gruppe 
der  Glomerulo-nephritis  rechnen  darf,  wie  solches  denn  auch  bestätigt 
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wurde  durch  die  histologische  Untersuchung  des  Falles  IV,  daß  nämlich 
Niereninfarkt  sich  vorfand^  bezüglich  dessen  Jardine  selber  erklärt: 
>J  am  at  present  unable  to  off  er  any  explanation  of  the  conditionc 
{Fall  V),  während  in  den  Fällen  VJUL  und  Vill  eine  Stauungsniere 
Erwähnung  findet. 

Wie  die  Entstehung  nun  auch  zustande  kommt,  sowohl  die  klini- 
schen Symptome,  soweit  sie  zur  Beachtung  gelangt  sind,  als  auch  der 
Befund  in  den  Nieren,  zeigen,  daß  die  Funktionen  des  Organes  er- 
heblich gestört  sind,  und  am  allerwenigsten  fähig,  die  Entfernung  der 
Schwangerschaftstoxine  aus  dem  Blute  in  befriedigender  Weise  zu 
besorgen;  daß  der  Anstoß  zur  Funktionsstörung  in  der  Zirkulations- 
störung als  solcher  gesucht  werden  muß,  möge  sie  entstanden  sein 
durch  gehemmte  Urinabsonderung  mit  konsekutiver  Nierenanschwellung 
oder  nicht. 

Das  Volumen  der  Niere  ist  sodann  abhängig  von  der  Elastizität 
der  Kapsel,  steht  aber  an  und  für  sich  nicht  im  direkten  Verhältnis 
zur  Heftigkeit  der  Symptome,  welche  hauptsächlich  bedingt  sind  durch 
die  intrarenale  Spannung  als  solche,  mit  allen  den  deletären  Folgen 
für  das  Funktionsvermögen  der  Niere.  Sie  verursacht  eine  sekundäre 
Anämie  der  kleinsten  Gefäße  und  eine  zur  Anurie  führende  Be- 
schränkung der  Hamsekretion.  Indessen  kommt  noch  mehr  hinzu, 
denn  wir  wissen  auch,  daß  eine  so  akute  Nierenvergrößerung  mit  er- 
höhtem intrakapsulären  Drucke  so  nachhaltig  sein  kann,  daß  sie  auch, 
nach  Aufhebung  der  die  Stauung  veranlassenden  Störung,  dauernd  be- 
stehen bleibt,  weil  durch  die  akute  Zunahme  des  Volumens  sekundär 
eine  Kompression  der  Nierenvenen  durch  die  Kapsel  entsteht,  welche 
man  als  akute  Einklemmung  oder  als  »Glaucoma  renis«  bezeichnete. 

Wie  mir  scheint,  ist  in  unserem  Falle  die  primäre  Stauung  in  der 
Niere  hervorgegangen  aus  Ureter  oder  Vene,  und  bereits  vor  Aus- 
bruch des  eklamptischen  Anfalles  muß  die  zur  Einklemmung  erhöhte 
Stauung  vorhanden  gewesen  oder  erst  durch  die  Konvulsionen  (die 
zur  kolossalen  Stauung  in  allen  Körpervenen  also  auch  der  Nieren 
führen)  vervollständigt.  Eben  die  Anurie,  sowie  das  Fortbestehen 
derselben  post  partum  läßt  sich  einfach  so  erklären. 

Nun  tritt  die  Frage  auf,  wie  kann  man  jenen  Druck  auf  die 
Nierengefäße  iind  das  Farenchym  am  leichtesten  aufheben,  wie  die 
Zirkulation  in  den  Kapillärgefäßen  der  Niere  wieder  herstellen,  die 
Sekretion  des  Organes  am  raschesten  wieder  einleiten? 

Wie  ich  in  einer  früheren  Arbeit  auseinandergesetzt  habe,  be- 
sitzen vrir  in  der  Spaltung  der  Nierenkapsel,  resp.  von  einer  Nephro- 
tomie gefolgt,  das  beste  Mittel  zur  Aufhebung  der  intrarenalen 
Spannung,  worauf  ich  nicht  näher  einzugehen  brauche,  ebensowenig 
auf  die  operative  Technik,  wofür  wir  auf  die  betreffenden  Hand- 
bücher der  Chirurgie  verweisen. 

Die  wichtige  Frage  ist  aber:  wann  werden  wir  zur  Nierenoperation 
schreiten? 

Edebohls  sagt  in  seinem  Enthusiasmus:  A  woman  suffering  from 
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nremic  convulsions  is  entitled  to  the  positive  benefits  of  decapsulatioii, 
"whether  pregnant,  in  labor  ar  in  the  Puerperium«.  Pinard  dagegen 
ruft  mit  Recht:  »siEdebohls  ^tait  accoucheur,  il  eut  moins  g^eralis^ 
d'embl^e«,  denn  der  G-eburtshelfer  muß  gegen  diese  Forderung,  daB 
sie  in  graviditate  indiziert  sei,  energisch  protestieren. 

Eine  Schwangere  soll  man  nicht  operieren,  sondern  entbinden, 
weil  gerade  hierdurch  die  Stauung  am  ersten  gehoben  wird;  dazu 
kommt  noch,  daß  Niemand  uns  die  Versicherung  geben  kann,  daß 
nach  der  Operation  nicht  abermals  eine  neue  Stauung  auftreten  kann, 
die  wiederum  Eklampsie  hervorruft.  Die  Operation  durante  partu, 
also  >in  labor«  vorzunehmen,  kommt  mir  gar  zu  amerikanisch  vor; 
esfdünkt  mir  sicherer,  alsdann  den  Partus  so  bald  als  möglich  zu 
beendigen.  Vorläufig  beschränke  man  sich  noch  auf  einzelne  Fälle 
von  Eklampsie  in  puerperio,  in  denen  man  sowohl  nach  Pinard  wie 
nach  Sippel  imstande  ist,  ein  verlorenes  Menschenleben  zu  retten. 

Eine  fernere  Schwierigkeit  ist,  daß  nicht  nur  die  Indikation, 
sondern  auch  der  Zeitpunkt  des  Eingreifens  schwer  festzustellen  ist. 

Polano  behauptet:  >daß  die  Nierendekapsulation  bei  puerperaler 
Eklampsie,  wenn  man  sie  überhaupt  ausführt,  nicht  zu  lange  ver- 
schoben werden  darf«,  während  er  an  anderer  Stelle  sagt:  «Bei 
schweren  Fällen  von  puerperaler  Eklampsie  einen  nicht  zu  spät  ein- 
setzenden Versuch  der  Heilung  durch  doppelseitige  Nierendekapsulation 
für  durchaus  berechtigt  achtet«,  doch  einen  festen  Haltepunkt  geben 
diese  Äußerungen  nicht.  Positiver  Art  ist,  was  Proust  und 
Chambrelent  uns  bieten.  Sie  wollen  die  operative  Behandlung 
keineswegs  an  Stelle  der  bisherigen  medizinischen  stellen,  sondern 
lediglich  als  Bereicherung  der  Behandlungsmethoden  zur  erfolgreichen 
Entfernung  der  Schwangerschaftstoxine  ansehen,  indem  sie  sagen, 
daß  z.  B.  >dans  les  intozications  graves,  ayant  resist^  aux  moyens 
pr^c^demment  enumer^s,  particuli^rement  dans  les  cas  qui  s'accom- 
pagnent  d'oligurie,  avec  abaissement  du  taux  de  Tur^e  et  des  autres 
matiöres  extractives  et  pr^sence  de  l'albumine  en  forte  proportion, 
rintervention  est  justifiäe  et  qu'elle  s'impose  lorsque  l'examen  histo- 
logique  des  däpots  urinaires  y  fait  constater  l'existence  des  äläments 
caract^ristiques  des  n^phrites  aigus«. 

Pinard,  der  die  Operation  als  eine  glänzende  Errungenschaft 
betrachtet,  >qui  vient  s'ajouter  au  bilan  chaque  jour  plus  riche  de 
la  Chirurgie  contemporaine«  bedauert,  nicht  früher  sie  gekannt  zu  haben, 
doch  will  er  ausschließlich  bei  Anurie  dieser  Waffe  sich  bedienen. 

Unsere  Anschauung  ist  diese:  Findet  man  bei  einer  Eklamptischen 
Oligurie,  bei  stark  albumenhaltigem  sanguinolenten  Urin,  nach  mikro- 
skopischer Untersuchung,  außer  roten  Blutkörperchen  ebennoch  granu- 
lierte Zylinder  und  Nierenepithelien,  so  ist  man  vollkommen  berechtigt, 
operativ  einzugreifen,  trotzdem  unser  Fall  lehrt,  wie  man  die  »vis  me- 
dicatrix  naturae«  nicht  zu  gering  zu  achten  habe. 

Gerade  in  solchen  Fällen,  wo  die  Stauung  nicht  lange  bestanden, 
die  edlen  Teile   des  Organs  insonderheit  die  Epithelien  noch  wenig 
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gelitten  haben,  werden  die  beste  Prognose  liefern;  wo  eine  Epithel- 
veränderung  stattgefunden,  wird  operatives  Eingreifen  meistens  nutzlos 
sein.  Daß  man  ohne  strikte  Indikation  operiere,  wie  es  de  Bovis 
getan,  ist  bestimmt  abzulehnen. 

Schließlich  haben  wir  noch  die  Frage  zu  beantworten:  ob  in  einem 
Falle  von  Eklampsie  in  graviditate  oder  in  partu,  deren  mechanisches 
Moment  auf  erhöhtem  intrarenalen  Drucke  beruixt  —  erkentlich  aus 
den  soeben  genannten  klinischen  Symptomen  (auch  Nierenpalpation 
nicht  zu  unterlassen)  — ,  man  nicht  obstetrisch  operativ  einzugreifen 
verpflichtet  sei?  was  vom  Kollegen  Ter  Braak  bejaht  wird  und  was 
besonders  mit  Bücksicht  auf  die  Vorgänge  in  der  Niere  und  deren 
Folgen,  welche  in  kurzer  Zeit  zu  großen  und  perniziösen  Störungen  im 
Organe  führen  können,  nach  meiner  Ansicht  nicht  nur  wichtig  ist, 
sondern  ein  möglichst  baldiges  Eingreifen  erfordert. 

Wenn  Fehling  sich  folgendermaßen  aussprach:  Schon  im  Be- 
ginne der  Eklampsie  eine  richtige  Prognose  zu  stellen,  ist  nicht  mög- 
lich, so  lange  wir  das  aber  nicht  können,  ist  es  Pflicht,  möglichst 
rasch  zu  entbinden,  so  ist  diese  Forderung  erst  recht  am  Platze,  in 
den  Fällen,  wo  man  die  erhöhte  intrarenale  Spannung  als  die  causa 
nocens  nachweisen  kann,  ohne  Bücksicht  darauf,  ob  es  einer  Schwan- 
geren gilt  oder  einer  Gebärenden.  Ersten  Falles  ist  die  Sectio  caesarea 
vorzuziehen,  und  weiter  kann  der  Dührssen'sche  vaginale  E^aüser- 
schnitt  in  Frage  kommen,  allenfalls  auch  die  Dilatationsmethoden 
(Bossi,  Bonnaire,  Metreuryse),  wenn  man  nur  darauf  gefaßt  ist, 
daß,  je  eher  man  den  Uterus  enüeert,  desto  größer  die  Chancen 
für  die  Erhaltung  der  Frau  werden. 

Wenn  nun  die  Nierenchirurgie  sowohl  in  der  Decapsulatio  renis 
als  auch  der  Nephrotomie  uns  so  herrliche  Waffen  in  die  Hand 
drückt,  um  mit  mehr  Erfolg  den  Drachen  Eklampsie  zu  bekämpfen, 
sind  wir  getrosten  Mutes.  Wir  wissen,  daß  die  einträchtige  Zusammen- 
wirkung des  Chirurgen  mit  den  Greburtshelf em  zukünftig  noch  manches 
scheinbar  verlorene  Leben  zu  retten  vermögen  wird. 

Nachschrift. 

In  der  Zeit,  als  ich  diese  Arbeit  zum  Druck  gegeben  (sie  ist  mehr 
ausführlich  in  der  Ned.  Tijdschr.  v.  Yerlosk.  en  Gyn.  17.  Jaarg.  er- 
schienen), sind  noch  mehrere  Fälle  veröffentlicht,  welche  ich  zur  Kom- 
pletierung  hierunten  noch  eben  andeuten  möchte. 

1)  Eine  wichtige  Mitteilung  von  Gauss  (Zur  Behandlung  der  Ek- 
lampsie mit  Decapsulatio  renum;  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907  Nr.  19], 
der  2  Fälle  aus  der  Krönig' sehen  Klinik  mitteilt,  welche  die  Be- 
deutung zweier  Experimente  beanspruchende  Krankheitsfälle  haben, 
wodurch  er  sich  nunmehr  veranlaßt  sieht,  Decapsulatio  renum  und 
Accouchement  forcä  in  der  Therapie  der  Eklampsie  bis  auf  weiteres 
kombiniert  anzuwenden.  Und  weiter  heißt  es:  »Es  wäre  daher  nur 
im  Interesse  einer  möglichst  sicheren  Einwirkung  auf  die  Eklampsie, 
Accouchement  forc6   und   Decapsulatio    renum   regelmäßig  in   einer 
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Sitzung  auszuführen«.  Auch  wir  sind  der  Ansicht,  daB  eine  Ent- 
leerung des  Uterus  der  Decapsulatio  renum  vorhergehen  muß,  wenn 
ihre  Wirkung  erst  recht  zur  Geltung  kommen  soll. 

In  bezug  dieser  sehr  lesenswerten  Arbeit  möchte  ich  noch  be- 
merken, daß  Gauss  mich  mit  Unrecht  mit  der  radikaleren  Ansicht 
Edebohls'  einverstanden  erklärt,  was  nicht  der  Fall  ist,  wie  sich 
aus  diesem  Artikel  genügend  ergibt. 

2)  Hat  P.  Piöri  eine  sehr  detaillierte  Studie  geliefert  (An- 
nales de  gyn.  et  d'obst.  XXXIY.  annd.  2.  S^rie,  Tome  IV.  De  la 
d^cortication  du  rein  et  de  la  nephrotomie  dans  le  traitement  des  for- 
mes  graves  de  T^clampsie)  und  wurde  diese  Frage  von  ihm  näher  be- 
sprochen auf  dem  Congr^s  national  de  gyn^cologie,  obst^trique  et 
Pädiatrie  3.  session,  Alger.  1907.  Während  Queirel  undPi^ri  sich 
für  die  Nierenentkapselung  samt  Nephrotomie  erklärten,  wurde  diese 
Ansicht  von  Treub  bestritten;  er  glaubt  nicht  »qu'on  soit  actuellement 
autorisä  ä  pr€coniser  Tintervention  renale  dans  l'^clampsie  puerperale«. 

Nur  einmal  wurde  die  Operation  in  der  Treub'schen  Klinik 
vorgenommen  an  einer  39jährigen  Ipara,  welche  in  tiefem  Koma  nach 
mehreren  Anfällen,  in  die  Klinik  eingeliefert  wurde.  Trotz  Morphin- 
imd  Salzlösunginjektionen  hielten  die  Anfälle  mit  kürzeren  Pausen 
an,  worauf  Accouchement  forc^  (Dilatation  nach  Bonnair  e-van  Oordt) 
mit  nachfolgender  Wendung  und  Extraktion  gemacht  wurde,  wobei  das 
Kind  erlag.  Nach  27)  Stunden  traten  die  Anfälle  wieder  auf.  Wenig 
Harn  mit  massenhaft  viel  granulierten  Zylindern.  Es  wird  eine  Methylen- 
blaulösung injiziert  und  ein  Catheter  k  demeure  eingelegt.  Es  zeigt 
sich,  daB  keine  Nierenfunktion  besteht  (nur  ein  Paar  Tröpfchen 
sanguinolenterHam),  worauf  Dr.  Slingenberg  die  beiderseitige  Nieren- 
kapselexzision  machte.  Die  Anfälle  persistierten  und  Pat.  erlag.  Der 
starken  Fäulnis  wegen  konnte  die  Obduktion  nicht  gemacht  werden. 
(Nach  brieflicher  Mitteilung.) 

Schließlich  habe  ich  noch  einen  Fall  zu  erwähnen  von  De  Co- 
trets,  Eclampsie  puerperale  et  ddcapsulation  du  rein  (Union  m^d. 
du  Ganada  1907,  Juni).    Ich  glaube  hiermit  ist  die  Literatur  erschöpft. 


Neue  BOcher. 

1)  IL  Hers.    Lehrbuch    der   Heilgymnastik.     Physikalische 
Therapie  in  Einzeldarstellungen.    Hft.  5. 
Wien,  ÜrbftB  &  Sehwanenberg,  1907. 
Nach  einer  Einleitung  und  physikalischen  Vorbemerkungen  be- 
spricht Verf.  die  heilgymnastischen  Bewegungen  in  ihren  verschiedenen 
Arten  und  wendet  sich  dann  dem  speziellen  Teile  zu,  in  dem  er  die 
Anwendung  der  Heilgymnastik  bei  Erkrankungen  der  einzelnen  Organe 
etc.  erörtert.    Hierbei  dürften  den  Gynäkologen  nur  die  Kapitel  über 
Chlorose  und  Frauenkrankheiten  interessieren.     Die  erstere  teilt  der 
Verf.  Yom  therapeutischen  Standpunkt  aus  in  zwei  Gruppen.    Bei  der 
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einen  bringt  die  Heilgymnastik  sehr  gute  Besserung,  während  sie  bei 
der  anderen  nur  schädigend  wirkt.  Anämische  mit  einem  Hämoglobin- 
gehalt unter  60^  sollen  überhaupt  nicht  heilgymnastisch  behandelt 
werden.  Sonst  aber  führen  leichte  Widerstandsbewegungen  im  Verein 
mit  zahlreichen  Förderungsbewegungen  eine  allgemeine  Kräftigung  des 
Körpers  herbei.  Als  erwiesen  ist  es  zu  betrachten,  daß  bei  Chlorotischen 
häufig  eine  schnelle  Besserung  eintritt,  wenn  es  gelingt,  durch  dio 
heilgymnastischen  Bewegungen  die  fehlenden  Menses  wieder  hervor- 
zurufen. In  Bezug  auf  die  Frauenkrankheiten  zeigt  sich  die  Heil- 
wirkung der  Gymnastik  yor  allem  bei  Behandlung  von  chronischen 
Entzündungen  der  Beckenorgane,  als  auch  zur  Beseitigung  von  Ver- 
änderungen ihrer  Lage.  Hier  kommen  hauptsächlich  in  Betracht: 
muskelstärkende  Bewegungen;  Bewegungen,  welche  die  Bauchvenen 
enüasten  (hauptsächlich  Rumpfbewegungen,  yertiefte  Atmung);  Be- 
wegungen, die  möglicherweise  den  arteriellen  Blutdruck  in  den  be- 
treffenden Gebieten  herabsetzen  (alle  Bewegungen  der  unteren  Extre- 
mitäten mit  Ausnahme  einer  B^ihe  derselben,  die  näher  aufgezahlt 
werden);  und  Bewegungen,  welche  eine  venöse  Stauung  in  den  Becken- 
geflechten hervorrufen.  E.  Bunge  (Berlin). 

2)  E.  Neter.  Muttersorgen  und  Mutterfreuden.  Wie  erhalten 
wir  unsere    kleinen   Kinder    gesund?     Ratschläge    für    die 

junge  Frau. 

München,  Verlag  der  ärztlichen  Rundschan,  1907. 

Nach  einer  kurzen  Einleitung  bespricht  Verf.  zuerst  den  Unter- 
schied zwischen  Muttermilch  und  Flaschenemährung,  wobei  er  natür- 
lich auf  die  großen  Vorteile  der  ersteren  in  geschickter  und  klarer 
Sprache  hinweist.  Aber  nicht  nur  für  das  Ejnd  ist  die  Ernährung 
an  der  Mutterbrust  das  richtigste,  sondern  auch  die  Mutter  selbst  hat 
für  ihre  Gesundheit  Vorteile  davon.  Hierauf  erörtert  Verf.  ausführ- 
lich die  Gründe,  warum  so  viele  Frauen  das  Stillen  unterlassen,  weist 
auf  das  Haltlose  aller  dieser  hin,  und  ermahnt  die  Mütter,  sich  eifriger 
dem  Stillen  zu  widmen.  Hieran  schließt  er  eine  Besprechung  aller 
der  Gründe,  die  das  Stillen  der  Mutter  verbieten.  Sowohl  von  Seiten 
des  Kindes  wie  von  der  Mutter  können  solche  vorliegen,'  jedoch  sind 
sie  äußerst  selten,  vor  allem  lange  nicht  so  häufig  imd  zahlreich,  als 
im  Volke  zumeist  geglaubt  wird.  Nach  diesen  mehr  theoretischen 
Erörterungen  geht  Verf.  auf  die  praktische  Seite  seiner  Abhandlung 
ein  und  gibt  eine  ganze  B^ihe  praktischer  Batschläge,  die  von  der 
Mutter  beim  Stillen  ihres  Kindes  zu  beobachten  sind.  Vor  allem 
warnt  er  davor,  zu  früh  neben  der  Brust  noch  die  Flasche  zu  geben. 
Je  gründlicher  eine  Brust  ausgetrunken  wird,  um  so  reichlicher  schießt 
die  Milch  zur  nächsten  Nahrung  wieder  in  diese  ein.  Bei  jedem  An- 
legen ist  möglichst  nur  eine  Brust  zu  geben.  Ein  gesundes  Eünd 
soll  nicht  häufiger  als  alle  drei  Stunden  angelegt  werden,  und  zwar 
nicht  länger  als  15  Minuten  jedesmal.    Hierauf  gibt  Verf.  der  Mutter 
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eine  Beihe  von  Ratschlägen,  wie  sie  sich  selbst  während  der  Zeit  des 
Nährgeschäftes  verhalten,  yor  allem  wie  sie  ihre  eigene  Ernährung 
einrichten  soll.  Das  Kind  soll  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  ent- 
wöhnt werden,  ungefähr  zwischen  dem  8 — 12  Monat.  Hierauf  folgt 
dann  eine  Besprechung  der  Pflege  des  Neugeborenen.  Die  Reinlich- 
keit sowie  das  Baden  werden  genau  erötert;  daneben  kämpf  Verf. 
gegen  mancherlei  Unsitten  an,  wie  sie  sich  im  Volke  vielfach  ein- 
gebürgert haben.  So  das  Abziehen  der  >Hexenmilch«,  das  Unterlassen 
der  Beschneidung  der  Nägel  usw.  Sodann  bespricht  er  das  Lager  des 
Kindes,  die  Windeln,  die  Lutschbeutel  und  manches  andere.  Nach- 
dem er  dann  noch  kurz  einige  Unregelmäßigkeiten  im  Verhalten  des 
Kindes,  so  z.  B.  des  Stuhles,  besprochen  hat,  geht  er  zur  Erörterung 
der  künstlichen  Ernährung  desselben  über,  und  gibt  Batschläge,  in 
welcher  Weise  die  Kuhmilch  am  besten  für  das  Kind  vorbereitet 
werden  soll.  Sonderbarerweise  findet  hierbei  der  Soxhlet- Apparat  gar 
keine  Erwähnung.  Auch  empfiehlt  Verf.,  die  Gummisauger  nach  dem 
Grebrauchie  nur  abzuspülen  und  in  einem  sauberen  Wasserglase  auf- 
zubewahren. Besser  würde  es  wohl  sein,  dieselben  jedesmal  vor  dem 
Gebrauche  auszukochen.  Sonst  aber  sind  die  Batschläge  des  Verf. 
gut  und  entsprechen  völlig  den  heutigen  modernen  Anschauungen. 
Auch  ist  die  ganze  Ausdrucksweise  klar  und  leicht  verständlich,  so- 
daß  das  Büchelchen  jeder  Mutter  warm  empfohlen  werden  kann. 

£•  Bunge  (Berlin). 

3)  A.  Eollmann  und  S.  Jaooby.  Jahresbericht  über  die 
Leistungen  und  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Erkrankun- 
gen des  Urogenitalapparates.    U.  Jahrgang  (Bericht  über  das 

Jahr  1906.) 
Berlin,  S.  Kanter,  1907. 

Der  zweite  Band  des  von  mir  im  vorigen  Jahre  angezeigten  Jahres- 
berichtes weist  einige  Verbesserungen  gegenüber  dem  ersten  Band 
auf.  Zwei  neue  Kapitel  sind  angefügt  worden:  die  Erkrankungen 
des  Urogenitalapparates  der  Haustiere  (Referent  Prof.  Gmeiner- 
Gi essen)  und  Bücherbesprechungen.  In  dem  gynäkologischen,  von 
En  orr  mit  der  bekannten  Gründlichkeit  referierten  Teil  ist,  wie  ich  vor- 
geschlagen hatte,  der  Abschnitt  Genitalorgane  weggefallen. 

Das  Werk  hat  seine  Lebensfähigkeit  erwiesen  und  wird  sich 
sicherlich  lebensfähig  erhalten.  Dafür  bürgt  der  bisher  erzielte  Erfolg 
und  die  Tüchtigkeit  der  Mitarbeiter.  Eine  etwas  größere  Sorgfalt 
könnte  vielleicht  dem  Namensregister  gewidmet  werden. 

Stoeckel  (Qreifswald). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Qeburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  26.  April  1907. 
Vorsitzender:  Herr  OUhausen;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann. 
I.  H.  Rüge  stellt  zwei  Fat.  yor. 

1)  44jährige  Fran.  1899  Ovariotomia  dext.  wegen  Carcinoma  ovarii,  gleich- 
zeitig 101  Ascitesflüssigkeit  entfernt.  Darauf  bis  1906  gesund.  1906  Belaparo- 
tomie,  welche  Infiltration  beider  Farametrien  und  Aussaat  von  G^ohwulstknötohen 
auf  dem  Feritoneum  des  kleinen  Beckens  ergab.  Seitdem  mehrmals  Funktion 
wegen  Ascites,  zuletzt  vor  8  Tagen  6  1  abgelassen. 

Bemerkenswert  insofern ,  als  anscheinend  6—6  Jahr  Rezidivfireiheit  und  jetzt 
trotz  des  vor  2  Jahren  festgestellten  Befundes  keine  Spur  von  Kachexie,  vielmehr 
vollkommenes  Wohlbefinden  vorhanden  ist. 

Nochmalige  Laparotomie  trotz  des  Nachweises  größerer  Bezidivtumoren  ab- 
zuraten. 

2)  68jährige  Frau  mit  ausgedehntem  Karzinom  der  Yordersoheidenwand  bei 
totalem  Frolaps  der  Scheide  und  des  Uterus.  Frolaps  besteht  seit  20  Jahren 
(einziger  Fartus).  Auftreten  eines  Ulcus  wurde  im  Dezember  1906  vom  Fat.  bemerkt; 
da  es  jetzt  schon  auf  die  Vulva  übergreift  und  auch  die  Harnblase  schon  afifiziert  ist, 
wird  von  Exstirpation  abgesehen,  zumal  InguinaldrüsenschweUung  erheblich  ist. 

Mikroskopisch:  Epithelialkrebs  ohne  Homperlenbildung. 
n.  Herr  Henkel. 

1)  4200  g  schweres  Fibrolipom  der  Bauchdecken  mit  Kalkeinlagerung  —  her- 
vorgegangen aus  dem  subkutanen  Fettgewebe. 

2)  Serie  degenerierter  Myome: 

a.  intraligamentare  Entwicklung.    Myxom.  Erweichung.    Symptom:  Blutung. 

b.  nekrotisches  Myom,  subserös,  kompliziert  mit  IV2 1  enthaltender  Feritoneal- 
cyste.    Symptom:  Druckgefühl  im  Leib. 

c.  subseroses,  am  Douglasboden  adhSrentes  Myom.  —  Myxom«  Erweichung 
Symptom:  Kreuzschmerzen. 

d.  interstitielles  subserös  nekrotisches  Myom.    Keine  Beschwerden. 

H.  betont  unter  Bezugnahme  auf  diese  und  frühere  Beobachtungen,  daß  es 
ein  sicheres  Symptom  der  Diagnose,  der  Nekrose  oder  Degeneration  im  Myom 
zurzeit  nicht  gibt. 

3)  Geborstene  interstitielle  Tubargravidität  —  vereitert,  verwachsen  mit  der 
Appendix,  Netz  und  Därmen.  Nach  erfolglosem  Versuche,  von  der  dilatierten 
Uterushöhle  her  in  den  fVuchtsack  zu  gelangen,  wird  die  Laparotomie  vorg»* 
nommen.  Besektion  eines  Stückes  vom  Netz,  Exstirpation  des  Fruchtsaokes  mit 
Wurmfortsatz.  Utemshöhle  nicht  eröffnet  Knopfhaht  des  Wundbettes,  Vereinigung 
der  Serosa  darüber.    Heilung. 

Diskussion.  Herr  Bumm:  Die  Methode  der  Veränderung  ist  bereits  von 
Kaltenbach  empfohlen.  Bei  Vemähung  der  Scheide  werden  die  Narben  noch  schöner. 

Herr  Mainzer  fragt  den  Vortragenden,  ob  der  interstitielle  Sitz  der  Gravi* 
dität  festgestellt  ist,  da  der  Abgang  des  Lig.  rotundum  am  Fräparat  nicht  sicht- 
bar war.  Im  übrigen  hält  M.  die  Uterusdüatation  bei  Verdacht  auf  Tubargravidität 
für  streng  kontraindiziert,  wenn  es  auch  im  vorliegenden  Fall  gut  abgelaufen  ist 

Herr  St ö ekel  hält  es  doch  für  möglich,  daß  die  Infektion  vom  Frocessus  auf 
die  Tube  übergegangen  ist. 

Herr  Henkel:  Schlußwort. 

3)  Herr  N.  Meyer  (Wildungen)  demonstriert  das  in  geringem  veränderte 
Luys'sche  Listrumentarium  zur  Endoskopie  der  Harnblase.  In  Trendelenburg- 
scher  Hochlagerung  wird  ein  doppel wandiger  Tubus  in  die  Blase  geführt,  durch 
den  eine  Wasserstrahlpumpe  den  Urin  absaugt.  Ein  Valentin e'sches  Endoskop 
dient  zur  Beleuchtung.  Das  Instrumentarium  hat  den  Vorteil,  keine  besondere 
Einübung  zu  verlangen  und  billig  zu  sein.  Für  den  Gynäkologen  ist  es  besonders 
empfehlenswert,  weil  die  Harnröhre  der  Frau  die  bequeme  Einführung  eines  weiten 
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Tnbns  gestattet  und  er  in  seinem  Operationsstnlil  eine  Vorrichtung  zur  Tren- 
delenburg'sohen  Hochlagemng  besitzt.  Dem  Cystoskop  gegenüber  besitzt  es 
den  Nachteü,  daß  im  allgemeinen  die  Bilder  nicht  so  deutlich  erscheinen  und  den 
Vorteil,  daß  sich  leichter  Instrumente  zur  Behandlung  der  Blasenschleimhaut  ein- 
fuhren und  an  bestimmte  Stellen  heranbringen  lassen;  das  gleiche  gilt  für  die 
Katheterisierung  der  Ureteren. 

Herr  Stöckel  erklärt,  daß  der  Versuch  von  Luys,  die  Cystoskopie  von 
Nitze  durch  etwas  besseres  zu  ersetzen,  als  gründlich  mißlungen  bezeichnet  wer- 
den muß.  Zu  kleinen  endovesikalen  Eingriffen  ist  das  Valentine 'sehe  Urethro- 
skop  recht  geeignet.  Von  diesem  unterscheidet  sich  das  Instrument  von  Luys 
nur  durch  die  Absaugvorrichtung  für  den  üreterham,  die  aber  bei  Beckenhoch- 
lagerung der  zu  Untersuchenden  völlig  überflüssig  ist.  In  diagnostischer  Hinsicht 
ist  das  Nitze^sche  Cystoskop  unübertroffen. 

Herr  Knorr  zieht  die  Nitze'sche  Cystoskopie  der  direkten  Besichtigung 
mittels  Tubus  bei  weitem  vor.  Nur  zur  Besichtigung  der  Harnröhre,  sowie  zu 
therapeutischen  Eingriffen  verwendet  er  gelegentlich  ein  gekürztes  V al entin e- 
sches  Urethroskop.  Eine  Absaugeeinriohtung  daran  anzubringen,  wie  dies 
Luys  tat,  hält  er  nicht  für  notwendig.  ; 

Herr  N.  Meyer:  Schlußwort.   «  I 

Herr  Bobert  Meyer:  Beiträge  zur  Pathologie  des  Uterussarkoms  , 

mit  Demonstrationen  am  Epidiaskop.  I 

Unter  30  Sarkomen  des  Uterus  fand  M.  3  Schleimhautsarkome,  27  Wand- 
sarkome, meist  zirkumskripte  in  Myomform,  bzw.  in  Myomen. 

Muskelzellige  Sarkome  sind  makroskopisch  oft  kaum  von  Myomen  unterscheid- 
bar; in  Sarkomen  mit  Blutungen,  Nekrosen,  Metastasen  findet  man  fast  immer 
abweichende  Zellformen,  wenige  und  nur  schlecht  erhaltene  Muskelzellen. 

Mikroskopisch  fand  M.  eine  fortlaufende  Beihe  quantitativer  Abstufungen 
einer  Mischung  von  Muskel-  und  Spindelzellen.  Das  reine  maligne  Myom  faßt  M. 
bereits  als  ein  Sarkom  auf;  der  Mangel  an  Myogliafibrillenbildung  (dichte  Zell- 
lagerung), die  häufige  Spindelzellform,  die  gelegentlichen  Übergänge  zu  den  so- 
genannten »Sarkomzellen«,  das  infiltrative  Vor  wachsen  der  malignen  Myome 
sind  die  sichtbaren  Zeichen  der  »histologischen  MaUgnität«.  M.  glaubt  des- 
halb nicht,  daß  die  »malignen  Myome«  den  einfachen  Myomen  gleichzustellen 
sind,  deren  Metastasen  nur  zufällige  Einbeziehungen  in  Gefäße  darstellen.  —  Die 
malignen  Myome  sind  also  muskelzellige  Sarkome;  die  Muskelzellen 
sind  unreife  Zellen  und  bereits  biologisch  maligne,  auch  ohne  daß  man  der  ein- 
zelnen Zelle  die  Malignität  histologisch  ansieht.  —  Das,  was  die  Autoren  »Sarkom- 
zellen« nennen,  sind  nur  degenerative  Stadien  der  schon  in  ihrer  normalen 
Gestalt  mit  Destruktionstendenz  begabten  Zellen,  sowohl  der  Bindegewebszellen, 
als  auch  der  Muskelzellen.  Zu  dieser  Anschauung  gelangt  M.  auf  Grund  der 
Beobachtung,  daß  zugleich  mit  den  Strukturveränderungen  der  Spindelmuskelzellen 
der  sehr  zellreichen  Tumoren  degenerative  Erscheinungen  aus  den  interzellularen 
Fibrillen  einhergehen.  —  Diese  Degeneration  ist  bereits  ein  Zeichen  abnormen 
Zellstoffwechsels  der  vorher  schon  biologisch  veranderten  Zellen.  Diese  Degene- 
ration ist  eine  Entartung,  eine  Einbuße  an  Lebensfähigkeit.  Nicht  diese  Degene- 
ration macht  die  Muskelzelle  zur  Sarkomzelle,  sondern  die  (freilich  nicht  aus- 
gereiften) Muskelzellen  oder  ihre  Vorstufen  sind  bereits  Sarkomzellen  selbst,  wie 
ihre  Fähigkeit,  infiltrativ  zu  wachsen  und  zu  metastasieren,  beweist.  — 

Die  Degeneration  ist  keine  Metaplasie;  es  gibt  ebensogut  Muskelsarkomzellen 
wie  Bindegewebssarkomzellen  im  engeren  Sinne,  oder  wie  Gliosarkomzellen  usw., 
die  »Sarkomzellen«  in  dem  muskelzelligen  Sarkom  sind  also  nicht  zu  Bindegewebs- 
zellen metaplasierte  Muskelzellen,  sondern  es  sind  degenerative  Stadien  von  Muskel- 
sarkomzellen. 

Die  progressive  Degeneration  der  Muskelsarkomzellen  ist  demnach  nicht  als 
Beweis  zulässig  für  die  Annahme  einer  appositioneUen  Entstehung  des  Sarkoms 
aus  Myom.  Appositionelles  Wachstum  wird  auch  nicht  aus  der  Umgebung  des 
Sarkoms  (Myom  oder  Uterusmuskulatur)  erkannt.    Dieselben  toxischen  Einflüsse 
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wirken  degenerativ  ebenso  wie  auf  die  Muskelsarkomzellen  selbst,  so  auch  auf  die 
umgebenden  oder  eingeschlossenen  einfachen  Muskelzellen  oder  Myomzellen.  Auch 
nicht  muskelzellige ,  z.  B.  Schleimhautsarkome  bewirken  solche  toxische  Degene- 
ration der  angrenzenden  Muskulatur;  eine  appositionelle  Sarkomausbreitung  ist  das 
also  nicht.  —  Auch  das  infiltrative  Vordringen  des  Sarkoms  täuscht  Apposition 
vor.  — 

Spindelzellen  gelegentlich  auch  Bundzellen  in  muskelzelligen  Sarkomen  sieht 
M.  als  Vorstufen  der  Muskelsarkomzellen  an ;  ja  es  sind  Falle  bekannt,  in  welchen 
die  Rund-  und  Spindelzellen  nicht  nur  im  Frimärtumor,  sondern  auch  in  den 
Metastasen  zu  ganz  reifen  Muskelpartien  sich  ausdi£ferenzieren.  Die  Annahme 
einer  Bückentwicklung  (Anaplasie)  reifer  Muskel-  in  Spindelzellen  hat  keine  Wahr- 
scheinlichkeit. 

Als  Ursache  für  firühzeitigere  Neig^g  der  rund-  und  spindelzelligen  Sarkome 
zur  Invasion  in  die  Gefäße  kommt  eine  innigere  Beziehung  zu  den  Gefäßen  in  Be- 
tracht. Die  Gefäßinvasion  bei  stärkeren  degenerativen  Strukturveränderungen  der 
Sarkomzellen  läßt  sich  auf  herabgesetzten  Widerstand  des  degenerierten  Zwischen- 
gewebes einschließlich  der  Gefäßwände  zurückfuhren. 

M.  demonstriert  außer  den  besprochenen  Sarkomformen  und  den  Degenerations- 
zuständen  und  der  Gefäßinvasion  sodann  ein  lymphangiektatisches  Spindel- 
zellensarkom, ein  Sarkom  mit  ungewöhnlichen,  polygonalen  und  fast  epithelialen 
Zellformen. 

Die  Diagnose  Endo theliom  ist  meist  gar  nicht  zu  erweisen;  M.  konnte  sich 
durch  Nachuntersuchung  überzeugen,  daß  in  der  Literatur  Karzinom  und  Sarkom 
unter  dem  Namen  Endotheliom  geht,  besonders  in  der  Fortio  uteri,  wo  das 
straffe  Gewebe  die  Neubildungen  zum  Vordringen  in  schmalen  Spalten  nötigt.  — 

Der  Übergang  der  Tnmorzellen  in  Endothelzellen  ist  sozusagen  ausnahmslos 
eine  Täuschung;  die  an  der  Oberfläche  von  Lymph-  oder  Blutgefäßen  vordringen- 
den Tumorzellen  verdrängen  die  Endothelien;  unter  dem  Einfluß  der  stärkeren 
Ernährung  nehmen  sie  auch  veränderte  Gbstalt  und  Farbe  an,  wie  M.  demonstriert. 

Histogenetische  Beziehung  auch  zu  den  übrigen  Gefäßwandelementen  ist 
meist  äußerst  problematisch;  aus  Zellen  der  Gefäßwand  kann  zwar  ein  Sarkom 
entstehen,  aber  von  solchen  Tumoren  anzunehmen,  daß  sie  besondere  Ghefäße 
liefern  oder  auch  nur  besondere  Beziehungen  zwischen  Gefäßen  und  Sarkomzellen 
erkennen  lassen  müßten,  ist  willkürliche  Voraussetzung.  Angiosarkome  sind 
Mischtumoren  von  Sarkom  mit  Angiom;  M.  demonstriert  ein  teilweise  angrioma^ 
töses  Sarkom.  Ebenso  ist  das  Feritheliom  eine  müssige  Diagnose.  Die  Be- 
ziehungen der  Sarkomzellen  zu  Gefäßen  sind  oft  einfacher  zu  deuten;  ein  gemein- 
sames Muttergewebe  kann  zwar  zugleich  Gefäße  und  Sarkomgewebe  in  innigem 
Zusammenhang  bauen,  meist  aber  gehören  die  Gefäße  einem  besonderen  Stroma 
an.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  Sarkomzellen  sich  um  neugebildete  Kapillare 
gruppieren ;  sie  finden  außerdem  gelegentlich  bessere  Ausbreitungswege,  geringeren 
Widerstand  längs  der  Gefäße  des  präformierten  Gewebes.  Die  Sarkomzellen  nahe 
dem  Blutstrom  werden  besser  ernährt;  besonders  auffällig  ist  dies  bei  Degene- 
rationszuständen;  besonders  bei  beginnender  Blutstockung ;  die  Sarkomzellen  halten 
sich  als  Mäntel  um  die  Gefäßrohre  am  längsten  am  Leben  und  täuschen  das 
manchmal  Angiosarkom,  zuweilen  auch  Feritheliom  genannte  Bild  vor. 

Sodann  demonstriert  Vortr.  ein  pseudoalveoläres  und  ein  echtes  Alveolär- 
sarkom  des  Uterus;  das  erstere  entstand  aus  einem  kleinknolligen  Myom;  ein 
Pendant  hierzu  ein  Karzinomyom  von  gleicher  Form  ist  ebenso  wie  das  pseudo- 
alveoläre Sarkomyom  ausgezeichnet  durch  einzelne  makroskopische  und  mikrosko- 
pische Myomknollen  von  sehr  charakteristischem  radiärem,  strahligen  Bau,  in  deren 
präformiertem  Gerüst  sich  das  Karzinom,  bzw.  Sarkom  alveolär  ausbreitet;  im 
Gegensatz  dazu  hat  das  echte  alveoläre  Karzinom  nur  höchst  feine  Bindegewebs- 
septen,  welche  als  Stroma  mit  dem  Sarkomparenchym  zugleich  gebildet  werden. 
Zum  Schlüsse  macht  Vortr.  auf  Verwechselungen  und  die  Möglichkeit  diagnostischer 
Irrtümer  aufmerksam  unter  Demonstration  entsprechender  Präparate  1)  Myome, 
deren  Zellen  durch  hyaline  und  schleimige  Degeneration,  mit  Ödem  zu  zelldichteren 
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Partien  zusammengedrängt  werden,  deren  Zellen  zugleich  durch  Atrophie  kleiner 
geworden  mit  spindligen  Kernen  Sarkom  vortäuachen  können.  2]  Fibrom  der 
Portio.  3)  Karzinome  mit  teilweise  diffuser  Zellausbreitung,  welche  als  Sarkom 
bzw.  Karzinomsarkom  beschrieben  wurden.  4)  Sarkom  der  Portio,  und  ein  Karzi- 
nom der  Portio,  welche  for  Endotheliom  gehalten  wurden.  5)  Entzündliche  Ver- 
änderungen mit  starker  zelliger  Hyperplasie,  wovon  ein  Fall  als  Bundzellsarkom 
in  der  Literatur  geht.  6)  Adenomyometritis  mit  dezidualer  Umwandlung  bei  Gra- 
vidität, von  einem  pathologischen  Anatomen  irrtümlich  für  Sarkom  gehalten. 
6)  Eigenartige  großzellige  sarkomatose  Wuchenmg  an  der  Portio  bei  Lues  spon- 
tan geheilt.  

Sitzung  vom  10.   Mai  1907. 
Der  Vorstand  wird  durch  Akklamation  wiedergewählt: 

1.  Vorsitzender:  Herr  Keller, 

2.  Vorsitzender:  Herr  Orthmann, 

3.  Vorsitzender:  Herr  Bröse, 
Kassenführer:  Herr  G.  Buge, 

1.  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann, 

2.  Schriftführer:  Herr  Bobert  Meyer. 

Die  Gesellschaft  beschließt,  für  das  Schwanndenkmal  in  Neuß  a.  R  100  Mark 
zu  geben. 

Stiftungsfest. 

5]  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  iingar.  Arzteyereins  zu  Budapest. 

61.  Sitzung  am  20.  März  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Tauffer;  Schriftführer:  Herr  Lovrioh. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  G.  Sohmidlechner:  Behandlung  einer  eitrigen  Peritonitis, 
entstanden  infolge  puerperaler  Infektion. 

Diskussion.  Herr  B&rsony  hebt  hervor,  daß  es  sich  nicht  um  eine  all- 
gemeine, sondern  bloß  eine  zirkumskripte  Peritonitis  gehandelt  habe.  Er  betont 
die  Wichtigkeit  der  Prophylaxis. 

Herr  v.  Kubinyi  berichtet  über  das  Vorgehen  der  T^Hwilr  Bumm. 

Herr  Nädory  würde  in  diesem  Falle  die  Kolpotomie  vorgezogen  haben. 

Nach  aufklärenden  Worten  der  Herren  Tauffer,  B&rsony  und  v.  Kubinyi 
Schlußwort  des  Vortr. 

2)  Herr  T.  Wenczel:  Beitrag  zur  Heilung  der  zementartigen 
Beckenexsudate. 

Fritsch  nennt  Exsudate,  welche  weder  zur  Vereiterung,  noch  zur  Besorption 
neigen,  zementartige.  Diese  können  entweder  ohne  besondere  Symptome  bestehen, 
oder  die  Trägerin  durch  Fieber  und  Schmerzen  entkräften.  Zwei  schwere  Falle 
letzterer  Art  beobachteten  wir  vor  kurzem  in  der  Klinik. 

a.  Die  erste  Frau,  eine  37jährige,  regelmäßig  menstruierte  NuUipara,  wurde 
wegen  linksseitigem  Ovarialkystom  und  rechtsseitiger  Saktosalpinx  in  der  Sllinik 
operiert.  Danach  Fieber  bis  39,8®  0,  und  am  22.  Tage  wird  rechts  ein  kindskopf- 
großes, hartes  Exsudat  festgestellt.  Trotz  sachgemäßer  Behandlung  durch  weitere 
43  Tage  lassen  Fieber  und  Schmerzen  nicht  nach,  ohne  daß  Zeichen  der  Vereite- 
rung nachzuweisen  wären.  Die  Frau  kommt  immer  mehr  von  Kräften,  und  es 
wird  als  letztes  Mittel  die  Operation  versucht.  Lizision  des  unter  dem  Messer 
knorpelartig  knirschenden  Exsudates,  wobei  nirgends  Eiter  zu  finden  ist.  Nach 
der  Lizision  hört  das  Fieber  auf  und  verläßt  Pat.  mit  geheilter  Inzisionswunde  und 
einer  kleinen  schmerzlosen  Besistenz  an  Stelle  des  E^udates  am  31.  Tage  nach 
der  Operation  die  Klinik. 

b.  Die  zweite  Kranke,  25  Jahre  alt,  Nullipara,  regelmäßig  menstruiert,  kam 
nach  2jährigem  Leiden,  völlig  abgemagert,  zur  Aufiiahme.  Starker  Fluor,  beider- 
seits harte,  kindskopfgroße  Exsudatmassen.    Temperatur  erhöht,  oft  über  39,0®  C 
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Eiter  nirgends  nachweisbar.  Aus  vitaler  Indikation  wird  die  Inzision  beiderseits 
oberhalb  des  Ponpart'schen  Bandes  vorgenommen;  kein  Eiter.  Nach  der  Operation 
36  Tage  subfebril,  dann  fieberfrei.  Fat.  verläßt  mit  geheilten  Inzisions wunden  und 
beiderseitigen,  hühnereigroßen,  nicht  schmerzhaften  Tumoren  an  Stelle  der  Exsu- 
date am  57.  Tage  die  Klinik. 

Solche  Inzisionen  können  demnach  bei  zementartigen  Exsudaten  eine  rasche 
Besorption  herbeiführen. 

Diskussion.  Herr  v.  Kubinyi  macht  auf  das  BierUche  Verfahren,  die 
Heißlufbbehandlung,  aufmerksam. 

3)  Herr  F.  Balika:  a.  Vorzeitige  Losung  der  an  normaler  Stelle 
haftenden  Placenta. 

Frau  P.  B.,  41  Jahre  alt,  XVpara,  wurde  am  2.  Januar  in  die  Klinik  gebracht. 
Wehenbeginn  um  1  Uhr  nachts ;  seit  4^/2  Uhr  früh  besteht  eine  langsame,  wäßrige 
Blutung.  Muttermund  einen  Finger  weit,  Placenta  nicht  zu  erreichen.  Bei  wieder- 
holt ausgeführter  Tamponade  steigt  bis  zum  4.  Januar  um  3  Uhr  früh  die  Tem- 
peratur langsam  bis  38,2®  C,  der  Puls  bis  136  pro  Minute.  Dabei  entwickeln  sich 
Zeichen  der  akuten  Anämie,  die  mit  der  geringen  Blutung  nach  außen  nicht  in 
Einklang  zu  bringen  ist.  Nachdem  die  Blase  schon  gesprungen,  erweitem  wir  den 
Muttermund  mit'dem  Champe tierischen  Ballon  und  entfernen  das  vorher  schon 
als  tot  erkannte  Kind  durch  Perforation  und  Kranioklasie.  Die  Placenta  muß 
wegen  starker  Blutung  gelöst  werden;  sie  haftet  an  der  vorderen  Wand  mit  einem 
kleinen  Teil  und  ist  von  Blutgerinnsel  umgeben.  Der  atonisch  blutende  Uterus 
wird  tamponiert,  zwei  geplatzte  Scheidenvarices  umstechen.  Pat.  erholt  sich  bald ; 
das  anfangs  koustatierte  Eiweiß  verschwindet  bis  zum  12.  Tag  aus  dem  Harn  und 
konnte  nun  Pat.  geheilt  entlassen  werden.  Der  Mutterkuchen  war  ganz  dünn,  ab- 
geflacht; zwischen  den  Kotyledonen  alte  Blutgerinnsel. 

b.  Blutung,  bedingt  durch  Insertio  velamentosa. 

Es  handelte  sich  um  eine  Zwillingsschwangerschaft.  Die  Insertio  velamentosa 
wurde  bei  stehender  Blase  im  voraus  diagnostiziert,  da  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung das  deutliche  Pulsieren  der  in  den  Eihäuten  verlaufenden  Arterie  tasten 
konnte.  Beim  Blasensprung  entstand  aus  dem  miteingerissenen  Oefäß  eine  ziem- 
lich reichliche  Blutung,  die  die  rasche  Entbindung  nötig  machte.  Zu  diesem 
Zwecke  wurden  beide  in  Steißlage  befindlichen  Früchte  nach  Herabholen  des  Fußes 
extrahiert  und  die  Placenta  exprimiert.    Wochenbett  ungestört. 

An  der  Diskussion  beteiligten  sich:  Herr  P.  Klein  und  Herr  Botter. 

4)  Herr  A.  Paunz:  a.  Ein  Fall  von  normal  verlaufender  Schwanger- 
schaft und  Geburt  nach  einer  Nierenexstirpation. 

Nach  Exstirpation  der  einen  Niere  übernimmt  deren  Aufgabe  die  zurück- 
gebliebene, hypertrophisierende  Niere  und  versieht  sie  ohne  Störung.  Steigern 
sich  aber  die  auf  der  einzigen  Niere  ruhenden  Lasten,  so  treten  in  der  Kegel  Sym- 
ptome der  Niereninsufüzienz  auf.  So  ein  Plus  der  Last  stellt  auch  die  Schwanger- 
schaft dar,  die  aber  den  Erfahrungen  der  meisten  Autoren  nach  zu  keinen  schweren 
Störungen  zu  führen  pflegt.  Li  meinem  Falle  gab  eine  Uretei^Oervicalfistel  die 
Lidikation  zur  Exstirpation  der  Niere  ab. 

Frau  J.  H.  gelangte  zuerst  am  20.  September  1902  in  meine  Beobachtung. 
Sie  hatte  vor  4  Wochen  ihre  fünfte,  spontan  verlaufende  Geburt  durchgemacht 
und  litt  seit  dem  2.  Tag  ihres  Wochenbettes  an  Fieber  mit  häufigen  Schüttel- 
frösten. Ich  konstatiere  ein  linksseitiges,  bis  zur  Linea  terminalis  reichendes  Ex- 
sudat; rechts  einen  Adnextumor  von  Gänseeigröße.  10  Tage  Beobachtung  und 
energische  Antiphlogoee.  Da  trotzdem  das  Fieber  anhält,  der  Tumor  wächst  und 
Fluktuation  zeigt  und  der  Kräftezustand  der  Frau  immer  mehr  abnimmt,  bringe 
ich  sie  in  die  II.  Universitäts-Frauenklinik,  wo  sie  Herr  Prof.  Tauffer  nach 
Stägiger  weiterer  Beobachtung  operierte.  Es  wurde  eine  Inzision  oberhalb  des 
linken  Poupart'schen  Bandes  gemacht  und  gegen  die  Scheide  zu  eine  G^genöffnung 
angelegt.  Es  entleerte  sich  ca.  1/2  Liter  Eiter.  Bei  der  Kontrainzision  starke 
Blutung,  die  durch  mehrere  Umstechungen  gestillt  wird.    In  der  Rekonvaleszenz 
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wird  Hamträafeln  aus  der  Bauchwnnde  und  der  Scheide  beobachtet.  Fat.  verließ 
am  24.  Dezember  die  Klinik  mit  einer  haarfeinen  Fistel  in  der  Banchnarbe  und 
einem  dünnen  Drainrohr  in  der  Cervix,  aus  dem  sich  ständig  Harn  entleert,  und 
einer  Cystitis.  Die  Bauchdeckenfistel  verheilte  bei  ambulatorischer  Behandlung. 
Im  Frühling  des  Jahres  1903  nahm  Dozent  Uly 4s  bei  der  Frau  die  Oystoskopie 
und  den  Ureterkatheterismus  vor.  Die  in  die  Blase  eingespritzte  Methylenblau- 
lösung floß  durch  die  Fistel  nicht  ab.  Bei  der  Oystoskopie  war  die  Entleerung 
trüber  Flüssigkeit  aus  dem  linken  Ureter  in  die  Blase  zu  beobachten.  Der  Ham- 
leiterkatheter  ließ  sich  links  bloß  bis  zur  Ereuzungsstelle  von  Cervix  und  Ureter 
vorschieben.  Eine  konservative  Heilung  schien  unmöglich,  und  wir  rieten  der 
Kranken  die  Exstirpation  der  linken  Niere  auf  Ghrund  der  Simon'schen  Indika- 
tion an,  zu  der  sie  sich  aber  erst  nach  wiederholten  Anfällen  von  Pyelonephritis 
und  Haminfiltration  entschloß.  Nach  Heilung  letzterer  und  Besserung  des  Blasen- 
katarrhs infolge  fachgemäßer  Behandlung  entfernte  Dozent  Hültl  am  24.  Juli 
1903  die  linke  Niere  samt  Ureter  durch  den  Koch  er*  sehen  vorderen  Ureter- 
schnitt.  Die  Niere  war  klein,  atrophisch,  von  miliaren  Abszessen  durchsetzt;  das 
Nierenbecken  erweitert,  entzündet.  Fat.  erholte  sich  rasch;  das  Hamträufeln  hörte 
sofort  auf.  Die  Feriode,  die  während  des  Bestehens  der  Fistel  ausgeblieben  war, 
stellte  sich  am  SO.  September  wieder  ein. 

Am  11.  April  1904  suchte  mich  die  Frau  wieder  auf.  Ihre  bisher  normal  sich 
einstellende  Feriode  war  seit  2.  März  ausgeblieben;  sie  fühlte  sich  schwanger.  Mit 
Rücksicht  auf  den  Defekt  der  zweiten  Niere  und  auf  die  Narben  im  Scheiden- 
gewölbe dachte  ich  bei  der  ohnedies  schon  drei  lebende  Kinder  habenden  Frau 
an  den  künstlichen  Abort,  von  dem  aber  Frof.  Tauffer  abriet.  Ich  untersuchte 
wahrend  der  Schwangerschaft  häufig  den  Harn,  der  stets  eiweißfrei  blieb.  Am 
26.  November  leichte  (Geburt,  danach  normales  Wochenbett. 

Diese  Krankengeschichte  bietet  uns  in  mancher  Beziehung  viel  Lehrreiches: 

1}  Die  Feriode  zessierte  während  der  ganzen  Zeit  des  Bestandes  der  Fistel 
und  trat  nach  deren  Heilung  sofort  wieder  auf. 

2]  Die  erfolgte  Schwangerschaft  beweist,  daß  die  Genitalien  ihre  physiologische 
Funktion,  trotz  der  vorausgegangenen  schweren,  linksseitigen  Farametritis  und  des 
rechtsseitigen  Adnextumors,  wieder  aufnahmen. 

3)  Trotz  der  vorausgegangenen  schweren  Fuerperalerkrankung  und  trotz  Fehlens 
der  einen  Niere  war  der  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  ungestört. 

4)  Wahrend  der  ganzen  Schwangerschaft  war  kein  Zeichen  der  Insuffizienz 
der  einzigen  Niere  zu  beobachten. 

5)  Während  der  Schwangerschaft  erweichten  die  Schwielen  und  Narben  im 
Scheidengewölbe  und  dem  Farametrium  derart,  daß  die  Geburt  glatt  erfolgen 
konnte. 

6)  Unser  Fall  bekräftigt  die  auf  so  wenige  Beobachtungen  gegründete  Ansicht, 
daß  die  Schwangerschaft  die  befriedigende  Funktion  der  einzigen  Niere  nicht  be- 
einträchtigt. 

Der  Defekt  einer  Niere  ist  daher  nicht  als  Heiratshindemis  zu  betrachten,  und 
bei  einer  Schwangerschaft  mit  bloß  einer  Niere  ist  exspektativ  vorzugrehen  und 
nur  bei  bedrohlichen  Symptomen  der  Niereninsuffizienz  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  vorzunehmen. 

b.  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt. 

Frau  H.  H.,  27jährige  Ilpara.  Bei  der  ersten  Entbindung  Ferforation.  Letzte 
Menses  anfangs  März  1906.  Wehenbeginn  am  5.  Januar  um  10  Uhr  abends; 
Blasensprung  am  6.,  um  1  Uhr  nachmittags. 

Die  Frau  ist  137  cm  hoch;  Knochengerüst  grazil,  ohne  Zeichen  der  Rachitis. 
Linke  untere  Extremität  infolge  einer  JELesektion  im  Kniegelenk  vor  12  Jahren 
um  13  cm  verkürzt.  In  solchen  Fällen  entwickelt  sich  gewöhnlich  eine  Lumbal- 
skoliose  mit  der  Konvexität  nach  der  gesunden  Seite.  Das  Hüftbein  der  gesunden 
Seite  wird  zusammengedrückt,  der  betreffende  Kreuzbeinflügel  verschmälert,  das 
Ileosakralgelenk  ankylotisch.  Die  Beckenknochen  der  kranken  Seite  sind  atro- 
phisch, der  Hüftbeinteller  steil  ansteigend.    In  unserem  Falle  sehen  wir  eben  um- 
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gekehrt  eine  Ltunbalskoliose,  mit  der  Konvexität  nach  der  kranken  linken,  und 
eine  kompensierende  Rückenskoliose  naoh  der  gesunden  rechten  Seite.  Es  muß 
daher  diese,  allem  Anscheine  nach  nicht  rachitische,  sondern  habituelle  Skoliose 
schon  vor  der  Kniegelenksresektion  bestanden  haben. 

Wir  sehen  am  Becken  alle  charakteristischen  Zeichen  des  querverengten 
Beckens.  Der  rechte  Kreuzbeinflügel  ist  schm'äler,  der  rechte  Hüftbeinteller  steiler, 
die  rechtsseitige  Incisura  ischiadica  infolge  des  Heranrückens  der  Spina  und  Tubera 
ischii  vereng^.  Die  Schweifung  der  rechten  Linea  terminalis  ist  fast  verschwunden 
und  die  Symphyse  nach  links  verschoben.  Beckenmaße:  D.  sp.  21  Vs  cm,  D.  er. 
221/)  cm,  D.  troch.  26  cm,  Oonj.  ext  16  cm,  Oonj.  diag.  9  cm,  Conj.  vera  7,2  cm. 
Das  Becken  ist  also  nicht  bloß  schräg,  sondern  auch  allgemein  verengt.  Auch  die 
Messungen  nach  Naegele  zeigen  eine  Differenz  beider  Seiten  von  1  cm  im 
Durchschnitt  und  bleiben  um  etwa  2  cm  unter  der  Naegele 'sehen  Norm. 

Wahrend  der  Untersuchung  hat  Pat.  Frösteln;  Temperatur  38,6''  0,  Puls  128. 
Heftige  Schmerzen  im  unteren  üterinsegment.  Bauch  stark  vorgewölbt,  Fundus 
unter  dem  Bippenbogen  retrahiert.  Kontraktionsring  deutlich  in  Nabelhohe  sicht- 
bar; unter  ihm  ist  der  Kopf  deutlich  zu  tasten.  Eandliche  Herztöne  kräftig,  links, 
oberhalb  des  Nabels.  Das  untere  Uterinsegment  ist  auch  in  den  Wehenpausen 
schmerzhaft,  die  runden  Mutterb'ander  beiderseits  als  stramm  gespannte  Strange 
zu  tasten.  Die  äußeren  Genitalien  sowie  auch  die  Muttermundsränder  stark 
ödematös.  Muttermund  3  Finger  weit.  Der  harte  Kopf  hyperanteflektiert,  auf  den 
Beckeneingang  gepreßt,  walnußgroße  Kopfgeschwulst. 

Bei  solchen  Anzeichen  einer  drohenden  Buptur  ist  die  rasche  Entbindung 
dringend  nötig  und  wird,  da  die  Mutter  ein  lebendes  £Iind  wünscht,  der  Kaiser- 
schnitt, und  zwar  mit  Bücksicht  auf  die  Infektion  des  Gavum  uteri,  der  radikale 
vorgeschlagen.  Nach  einer  Injektion  von  1  ccm  Morphin  wird  die  Kreißende  in 
die  III.  chirurgische  Abteilung  des  St.  Stephan-Spitales  gebracht.  Eröffnung  des 
Leibes  in  der  Mittellinie.  Die  Gebärmutter  wird  hervorgewälzt  und  sagittal  er- 
öffnet, wobei  die  Placenta  getroffen  wird.  Das  Kind  wird  extrahiert,  die  Plaoenta 
gelöst  und  die  Uteruswunde  mit  Hakenzangen  geschlossen.  Nach  der  Yersorgrung 
der  Parametrien  wurden  Peritoneallappen  gebildet  und  die  Gebärmutter  über  der 
Amputationslinie  in  eine  Klemme  gefaßt.  Das  Abtragen  der  Gebärmutter  mußte 
ich,  da  ich  dem  asphyktisch  gewordenen  Kinde  beispringen  mußte,  dem  Assistenten 
überlassen.  Dann  wurde  der  Stumpf  mit  den  Peritoneallappen  bedeckt  und  die 
Bauchwunde  in  drei  Etagen  geschlossen.  Ein  KoUoidaktreifen  auf  die  Nahtlinie; 
kein  Verband.  Dauer  der  Operation  45  Minuten.  Wochenbettsverlauf  ideal  Am 
8.  Tage  wurden  die  Nahte  entfernt,  am  14.  Tage  verließ  Pat.  das  Bett  und  8  Tage 
später  mit  dem  Kinde,  das  sie  selbst  stillte,  das  Krankenhaus. 

Die  retroperitoneale  Stielversorgung  habe  ich  bei  der  Operation  deshalb  ge- 
wählt, weil,  laut  Truzzi's  Statistik,  die  Mortalität  dieser  Operation  bloß  um  1,99^ 
größer  ist,  als  bei  der  Porro 'sehen  Operation,  vor  der  sie  aber  eine  kürzere  Re- 
konvaleszenz und  mehr  Sicherheit  gegen  Bauchhemien  voraus  hat.  Bei  der  pein- 
lichen Aseptik,  die  dabei  beobachtet  wurde,  war  ein  Drainieren  der  Bauchhöhle  gegen 
die  Scheide  unnötig. 

Diskussion.  Herr  Bärsony  sieht  im  zweiten  Fall  alle  Kontraindikationen 
des  Kaiserschnittes.  Bei  dem  beschriebenen  Grade  der  Verengung  ist  nicht  ein- 
mal die  Perforation  unbedingt  nötig.  Der  Operateur  ließ  außerdem  mitten  in  der 
Operation  die  Pat.  stehen,  um  das  Kind  zu  beleben.  All  das  in  einer  chirurgi- 
schen Abteilung!  Es  ist  unmöglich,  zwei  Spezialfächer  voll  und  ganz  zu  beherrschen, 
darum  bleibe  jeder  bei  seinem  Fache. 


62.  Sitzung  am  15.  Mai  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Tauf f er;  Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

I.  Vortrag. 

Herr  Scipiades:  Kann  das  Verhalten  des  Pulses  gesunder  Schwan- 
gerer als  Fingerzeig  für  die  richtige  Wahl  der  Zeit  zur  Unter- 
brechung der  Gravidität  herzkranker  Schwangerer  dienen? 
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DiskusBion.     Herr  T u 8 z k a i  beklagt  sich,   daß  der  Yortr.  nicht  obj ekti v 
gewesen  sei,  sondern  sich  zu  persönlichen  Angriffen  ihm  gegenüber  verleiten  ließ. 
Der  Vorsitzende  weist  diesen  Vorwarf  zurück.  ^ 

n.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Lovrioh:  Extra-nterin-Schwangerschaft  mit  ausgetra- 
gener Frucht. 

Extra-uterin-Schwangerschaften  mit  ausgetragener  Frucht  sind  so  selten,  daß 
jeder  Fall  demonstriert  zu  werden  verdient.  In  unserem  Falle  handelt  es  sich 
um  eine  36j'ährige  Ilpara.  Zweite  Geburt  vor  18  Jahren.  Vor  ^4  Jahren  blieb 
die  bis  dahin  regelmäßige  Periode  aus,  und  es  traten  Unterleibs-  und  Kreuz- 
schmerzen auf.  Im  Oktober  trat  eine  heftige  Blutung  auf;  seither  keine  Schmerzen, 
und  die  Periode  erschien  wieder  regelmäßig. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  Frau  anämisch.  Ein  runder,  glatter,  aus  dem  kleinen 
Becken  emporsteigender  Tumor  ist  tastbar;  seine  obere  Ghrenze  2  Finger  über  dem 
Nabel.  Herztöne,  fötale  Bestandteile  nicht  zu  konstatieren,  doch  zeigt  der  Tumor 
bei  der  Untersuchung  Kontraktionen.  Lividität  wenig  ausgeprägt;  der  Uterus  ist 
undeutlich  hinter  der  Symphyse  zu  fühlen.  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  6800. 
Wegen  Wahrscheinlichkeit  einer  ausgetragenen  Extra-uterin- Schwangerschaft  wird 
am  23.  April  in  Ghloroformnarkose  die  Laparotomie  vorgenommen. 

Nach  Eröffnung  des  Bauches  und  Umschneiden  eines  orangengroßen  Nabel- 
bruches wird  der,  ein  Myom  vortäuschende  Tumor  hervorgewälzt.  Hierbei  reißt 
er  ein,  und  Mekonium  tritt  aus.  Durch  die  weiter  vergrößerte  Öffnung  wird  nun 
ohne  Blutung  die  Frucht  mit  etwas  flach  gedrücktem  Kopfe  und  die  schrumpfende 
Placenta  entfernt.  Nachdem  der  Fruchtsack  einerseits  unter  das  Mesenterium 
reicht  und  mit  den  Därmen  verwachsen  scheint,  andererseits  Adhäsionen  in  der 
Tiefe  des  Douglas  aufweist,  wird  er  wegen  Vermeidung  von  Darm-  oder  Ureter- 
verletzungen  nicht  exstirpiärt,  sondern  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  drainiert. 
Die  Frucht,  ein  Mädchen,  hat  eine  Länge  von  47  cm,  ein  Gewicht  von  1920  g; 
Haut  und  Haare  größtenteils  abgeweicht.  Bekonvaleszenz,  abgesehen  von  1 — 2 
geringen  Temperatursteigerungen  in  den  ersten  Tagen,  ungestört.  Jetzt,  am  23.  Tage 
nach  der  Operation,  ist  Puls  und  Temperatur  normal  und  der  Kräftezustand  be- 
deutend gebessert. 

Die  Gravidität  hat  sich  hier  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Lig.  lat.  ent- 
wickelt. In  solchen  Fallen  ist  wohl  der  Druck  dieser  Blätter  zur  Stillung  kleinerer 
Blutungen  bei  dem  Bersten  des  Fruchtsackes  ausreichend. 

Diskussion.  Herr  Tauf f er  hat  bei  solchen  Extra-uterin-Schwangerschaften 
seit  10  Jahren  den  Fruchtsack  nie  aussäumen  müssen;  infolge  Obliteration  der 
Gefäße  ist  die  Ausschälung  und  so  die  raschere  Heilung  meist  möglich.  Die  er- 
wähnten Kontraktionen  sind  bei  ähnlich  gelagerten  Ovarialtumoren  auch  zu  beob- 
achten. 

Schlußwort  des  Vortr. 

2)  Herr  v.  Kubinyi:  Ein  großes  Fibrom. 

Diskussion.  Herr  Lovrich  hält  den  Tumor  für  eine  retroperitoneale  Gte- 
schwulst  mit  Zeichen  der  sarkomatösen  Degeneration. 

Herr  v.  Kubinyi  macht  auf  die  von  Olshausen  betonte  Lappenformigkeit,. 
als  Zeichen  für  Fibrom,  aufmerksam.  TemesrAry  (Budapest). 


Neueste  Literatur. 

6)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXI.  Hft.  1. 

1)  Biedert.  Die  weiteren  Schicksale  der  von  mir  unter  Kehrer^a 
Leitung  unternommenenüntersuchungen  über  die  chemischen  Unter- 
schiede der  Menschen-  und  Kuhmilch. 

Dieser  als  Festschrift  zu  Kehrer's  70.  Geburtstage  mit  seinem  Bild  er- 
scheinende Band  des  Archivs  war  für  Verf.  eine  passende  Gelegenheit,  darauf  hin- 
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zuweisen,  daß  seine  bekannten  mühevollen  Untersuchungen  über  die  chemischen 
Unterschiede  zwischen  Menschen-  und  Kuhmilch  unter  Kehr  er 's  Leitung  be- 
gonnen hatten.  Die  ungeheure  Literatur  dieser  noch  immer  nicht  genügend  ge- 
klärten Frage  wird  hier  von  B.  auszugsweise  in  engem  Rahmen  zusammengestellt. 
Als  Ergebnis  der  vielfachen  und  vielseitigen  Untersuchungen  kann  hier  nur  be- 
richtet werden,  daß  an  der  Verschiedenheit  des  Menschen-  und  Kuhkaseins  trotz 
aller  Zweifel  und  gegenteiligen  Ansichten  festgehalten  werden  muß.  Haben  die 
Jahrzehnte  dauernden  Arbeiten,  chemische  Untersuchungen,  Yerdauung^versuche, 
Tierexperimente  und  klinische  Beobachtungen  reiche  Erkenntnisse  und  Anhalts- 
punkte für  den  oft  notwendigen  Ersatz  der  Muttermilch  in  den  ersten  Monaten 
ergeben,  so  ist  auch  aus  ihnen  wiederum  hervorgegangen,  daß  die  Muttermilch 
von  nichts  anderem  erreicht  wird,  ein  Fingerzeig  für  uns  Frauenärzte,  unseren 
Einfluß  noch  mehr  als  bisher  für  das  Selbststillen  der  Mütter  in  die  Wagschale 
zu  werfen. 

2]  Frank.  Die  suprasymphysäre  Entbindung  und  ihr  Verhältnis 
zu  den  anderen  Operationen  bei  engen  Becken. 

F.  teilt  die  Ansichten  Kehr  er 's  über  die  Vorteile  des  tiefen  Schnittes  bei 
Sectio  caesarea.  Die  bedeutendste  Gefahr  ist  noch  jetzt  die  Lifektion  des  Peri- 
toneums vom  Uterusinneren  her.  Läßt  sich  diese  vermeiden,  so  wird  die  Sectio 
caesarea  eine  gefahrlose  Operation,  die  dann  geeignet  ist,  die  beckenerweitemden 
Operationen  bedeutend  einzuschränken,  und  der  Lidikationsstellung  in  bezug  auf 
die  Zeit  des  Eingriffes  einen  weiten  Spielraum  zu  gewähren.  Alle  diese  Bedin- 
gpingen  sieht  Verf.  bei  seinem  suprasymphysären  Entbindungsverfahren  erfüllt,  bei 
dem  die  Bauchhöhle  vor  der  Inzision  des  Uterus  definitiv  geschlossen  wird.  Der 
quere  Schnitt  erfolgt  2  Finger  oberhalb  der  Symphyse  und  direkt  oberhalb  der 
Blase.  Nach  Eröfibung  der  Bauchhöhle  wird  die  lockere  Übergangsfalte  am  Uterus 
abgehoben,  auch  quer  inzidiert  und  der  obere  Band  mit  dem  Peritoneum  parietale 
des  oberen  Wundrandes  vereinigt.  Erst  dann  erfolgt  die  quere  Lizision  im  Be- 
reich des  unteren  Uterussegmentes.  Der  Kopf  entwickelt  sich  fast  spontan,  ja  man 
kann  die  spontane  Entwicklung  unter  Wehen  abwarten.  Verf.  kann  über  eine 
Beihe  von  13  Fällen  von  fast  immer  zweifelhafter  Natur  in  bezug  auf  Asepsis  und 
bei  zum  Teil  infiziertem  Cavum  berichten,  die  für  die  Mütter  durchgängig  gute 
Resultate  ergeben  haben.  Nach  Verf.  ist  die  suprasymphysäre  Entbindung  nach 
weiterer  Vervollkommnung  geeignet,  bei  Beckenenge  den  künstlichen  Abort,  die 
künstliche  Frühgeburt,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  und  die  Sterilisation 
des  Weibes  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Bei  infizierten  Kreißenden,  bei  denen 
die  Naturkräfte  vergeblich  gearbeitet  haben«  und  bei  denen  auch  die  becken- 
erweitemden Operationen  nicht  ungefährlich  und  auch  nicht  bei  jedem  Qrade  der 
Verengerung  anwendbar  sind,  stellt  die  suprasymphysäre  Entbindung  eine  un- 
gefährliche Methode  dar,  die  Mutter  und  auch  das  Kiad  zu  retten. 

3)  Heil.    Zur  Physiologie  und  Diätetik  der  Nachgeburtsperiode. 

Über  die  Zeichen  des  Herabgetretenseins  der  Placenta  nach  ihrer  Loslösung  sind 
die  Meinungen  nicht  ganz  geklärt.  Außer  K  eh  r e  r  erklärt  sich  nur  H.  W.  Freund 
deutlich,  daß  er  die  Abplattung  des  Uterus  von  vom  nach  hinten  als  wertvolles 
Zeichen  der  erfolgten  Lösung  der  Nachgeburt  ansieht.  Im  Gegensätze  zu 
Werth,  Freund  und  Burger  beschreiben  Gessner  und  Cohn  die  Abplattung 
als  schon  vorhanden,  so  lange  die  Placenta  flach  im  Uteruscavum  liege.  An 
120  Fällen  stellte  Verf.  fest,  daß  die  antero-posteriore  Abplattung  des  Uterus  in 
der  Tat  ein  zuverlässiges  Zeichen  dafür  ist,  daß  die  gelöste  Placenta  die  Gebär- 
mutterhöhle verlassen  hat  und  in  den  Durchtrittsschlauch  getreten  ist.  Diese 
Formveränderung  ist  normalerweise  in  ca.  90%  aller  Fälle  nachweisbar.  Sogleich 
nach  konstatierter  Abplattung  gelingt  die  Expression  in  88,69^  der  Fälle.  Für 
ihr  Mißlingen  ist  zum  Teil  der  Schnitze^ sehe  Mechanismus,  zum  Teil  die  Kon- 
traktion des  Muttermundes  verantwortlich  zu  machen.  Unter  den  ezprimierbaren 
Placenten  befanden  sich  17,69^,  die  noch  nicht  expressionsreif  waren,  bei  denen 
die  Eihäute  noch  nicht  vollständig  gelöst  waren.  War  die  Abplattung  meist  15 
bis  20  Minuten  post  partum  deutlich,  so  war  sie  V2  Stunde  post  partum  nicht  mehr 
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Torhanden  tind  der  Uteras  hart  und  kugelig.  Für  die  Diätetik  der  Nachgeburts- 
periode folgt  hieraus,  daß  die  Flacenta  Vs  Stunde  post  partum  normalerweise  ex« 
pressionsreif  ist. 

4)  Heil.  Über  Komplikation  vor  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  mit  Wandermilz. 

In  der  Schwangerschaft  kann  eine  Wandermilz  zu  diagnostischen  Irrtümern 
fuhren.  Die  Geburt  und  das  Wochenbett  verlaufen,  wie  auch  der  eigene  Fall  des 
Yerf.s  beweist,  ohne  Störung.  Eine  ernstliche  Komplikation  stellt  die  vielleicht 
durch  die  Gravidität  mit  verursachte  Stieltorsion  dar,  die  eine  strikte  Indikation 
zur  Splenektomie  darstellt,  ohne  daß  die  Schwangerschaft  unterbrochen  zu  werden 
Gefahr  läuft.  Die  Wandermilz  bei  der  Zwillingschwester  und  Tante  der  vom  Verf. 
Entbundenen  weisen  auf  kongenitale  Veränderungen  des  Bandapparates  hin.  Auch 
in  den  Fällen,  wo  Wandermilz  an  sich  hochgradige  Beschwerden  macht,  kann 
heute  nicht  mehr  die  Splenopexie,  sondern  nur  noch  die  sichere  Splenektomie  in 
Frage  kommen. 

5)  E.  Kehrer.  Die  Bedeutung  des  Ikterus  in  der  Schwangerschaft 
für  Mutter  und  Kind. 

Verf.  spricht  zunächst  von  Icterus  menstrualis,  der  verschiedentlich  beobachtet 
ist  und  wahrscheinlich  auf  Stauungen  im  Ffortadergebiete  zur  Zeit  der  Menstrua- 
tion beruht  bei  gleichzeitig  vorhandenen  entzündlichen  Vorgängen  an  den  Gallen- 
wegen. In  der  Schwangerschaft  unterscheidet  K.  neben  dem  Icterus  catarrhalis 
und  dem  infolge  von  Cholecystitis  und  Cholelithiasis  einen  Ikterus  embryogener 
Natur,  der  auf  Stoffwechselprodukte  der  Schwangerschaft  resp.  der  Frucht  zurück- 
geführt werden  muß  wahrscheinlich  in  Kombination  mit  anderen  Ursachen 
(Frerichs  Icterus  ex  emotione  gravidarum).  Verf.  berichtet  zunächst  über  zwei 
selbstbeobachtete  lUlle  von  Ikterus  mit  Hyperemesis,  Albuminurie  und  Ptyalismus 
gravidarum,  die  er  auf  embryogene  Toxämie  in  Verbindung  mit  Hysterie  zurück- 
fuhrt. Außerdem  kommt  der  Icterus  gravidarum  in  Frage,  der  erst  in  den  späte- 
ren Schwangerschaftsmonaten  vom  5.  ab  auftritt,  und  der  in  mehreren  Schwanger- 
schaften rezidivierend  beobachtet  ist.  Er  ist  im  (Gegensätze  zum  akzidentellen  als 
habitueller  Icterus  graviditatis  zu  bezeichnen  und  durch  embryogene  Toxämie  zu 
erklären.  Bei  den  erst  im  7.  oder  8.  Monate  beginnenden  Fällen  kommt  doch 
wohl  auch  eine  Kompression  der  Leber  und  Gallenwege  durch  den  hochschwange- 
ren Uterus  mit  in  Betracht.  Beim  Icterus  gravis  spielen  unzweifelhaft  schwer  in- 
fektiöse Prozesse  mit  nephritischen  Veränderungen  neben  den  Schwangerschafts- 
toxinen  eine  Bolle  (Ikterusepidemien),  da  die  letzteren  allein  keine  deletären 
Ijeberveränderungen  verursachen.  Eine  größere  Gefahr  hat  der  Ikterus  für  das 
Kind.  Meist  erfolgt  Frühgeburt,  intra-uteriner  Fruchttod  oder  die  Kinder  werden 
lebensschwach  geboren  und  gehen  an  hämorrhagischer  Diathese  zugrunde,  wie  in 
dem  vom  Verf.  geschilderten  Falle  von  Icterus  catarrhalis.  Warum  das  Kind  bald 
mit  Ikterus  geboren  wird,  bald  mit  hämorrhagischer  Diathese  ist  unklar,  und  läßt 
sich  nur  durch  Einwirkung  der  im  mütterlichen  Blute  kreisenden  und  auf  placen- 
tarem  Wege  zur  Frucht  übergetretenen  Gallensäuren  erklären.  Verf.  stellte  an 
Katzen  und  Kaninchen  (durch  Unterbindung  des  Gholedochus  resp.  durch  intra- 
venöse Injektion  von  Taurochol-  und  Glykocholsäure)  dahingehende  Versuche  an, 
die  zeigten,  daß  die  gesunde  Flacenta  für  G«llensäuren  und  Gallenfarbstoffe  eine 
nnüberschreitbare  Schranke  darstellt.  Weder  im  Blut  noch  im  Harn  und  Frucht- 
wasser der  Föten  waren  Gallenbestandteile  nachzuweisen.  Nur  eine  starke  Hyper- 
ämie der  Flacenta  wurde  festgestellt.  Dennoch  muß  angenommen  werden,  daß 
bei  langer  Dauer  des  Ikterus  und  bei  nebenher  laufenden  Erkrankungen  anderer 
mütterlicher  Organe  (Nieren)  G^Uensäuren  übertreten,  und  daß  durch  die  ununter- 
brochene Berührung  der  Ghorionzotten  mit  dem  gallensäurehaltigen  mütterlichen 
Blute  die  Zottenepithelien  geschädigt  werden,  so  daß  Fruchttod,  hämorrhagische 
Diathese  die  Folgen  sind.  Therapeutisch  kommt  die  Einleitung  der  Fehl-  resp. 
Frühgeburt  nur  für  die  schweren  entzündlichen  Formen  in  Frage,  besonders  wenn 
der  Ikterus  lange  anhält  und  cholämische  Blutungen  und  schwere  nervöse  Erschei- 
nungen auftreten.    Bei  akuter  gelber  Leberatrophie  kann  über  die  strikte  Indika- 
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tion  zur  ünterbreohong  kein  Zweifel  bestehen.  Interessant  ist,  daß  Frank  ge- 
ringe Spuren  von  Gallensäuren  in  der  Miloh  Ikterischer  gefunden  hat,  so  daß  er 
auch  für  anscheinend  gesund  geborene  Kinder  Ikterischer  Ammenmilch  empfiehlt. 

6)  E.  Kehrer.  Physiologische  und  pharmakologische  Unter- 
suchungen an  den  überlebenden  und  lebenden  Genitalien. 

Verf.  hat  seine  ausgedehnten  Versuche  hauptsachlich  an  den  Genitalien  der 
Katze,  aber  auch  an  denen  von  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Hunden  an- 
gestellt. Im  (Gegensätze  zu  der  komplizierten  Technik  von  Kurdinowsky  hat 
er  eine  einfache  von  Magnus  für  den  Dünndarm  angegebene  Methode  befolgt, 
um  die  inneren  Ghenitalien  nach  ihrer  Exstirpation  überlebend  zu  erhalten  und  sie 
in  ihren  biologischen  Eigenschaften  durch  Beobachtung  mit  bloßem  Auge  und 
durch  graphische  Registrierung  zu  verfolgen,  indem  das  Muskelprilparat  in  eine 
säuerst  offges'attigte  Binger 'sehe  Flüssigkeit  verbracht  wurde,  wo  es  nach  beson- 
derer Fixierung  seine  Bewegungen  aufschreibt.  Von  einem  Bericht  über  die  ein- 
zelnen Bewegnngstypen  physiologischer  und  pharmakologischer  Art  sehe  ich  hier 
ab,  und  führe  nur  einzelne  wichtige  und  interessante  Besultate  an.  Motorische 
und  hemmende  Zentren  für  die  Bewegungen  von  Uterus  und  Vagina  lassen  sich 
in  den  Lig.  lata  nicht  nachweisen.  Die  stärkste  mechanische  Erregbarkeit  besteht 
in  der  Schwangerschaft.  Schon  in  kleinen  Dosen  verstärkt  Chinin  die  uterinen 
Kontraktionen.  Bei  höheren  Dosen  stirbt  das  Präparat  ab.  Die  Wirkung  von 
Nikotin  und  Adrenalin  ist  bei  den  einzelnen  Tierspezies  und  im  trächtigen  oder 
nichtträchtigen  Zustande  verschieden.  Ahnliche  Beobachtungen  sind  schon  von 
anderen  am  Darme  gemacht  worden.  Beim  Menschen,  Kaninchen,  Meerschwein- 
chen und  bei  der  trächtigen  Katze  ist  das  Suprarenin  das  kräftigste  aller  Erregungs- 
mittel und  übertrifft  die  Wirkung  des  Ergotins.  Der  bei  seiner  Versuohsanord- 
nung  überlebend  gehaltene  Uterus  scheint  Verf.  das  beste  Testobjekt  für  die 
Wertigkeit  der  einzelnen  Ergotinpräparate  zu  sein  und  somit  den  früheren  Ver- 
fahren (Ghmgiän  des  Hahnenkamms,  wehenerregende  Wirkung  am  trächtigen  Uterus) 
vorzuziehen.  Da  die  angewendeten  Muskelpräparate  von  allen  nervösen  Elementen 
des  Beckenbindegewebes  sicher  frei  waren,  beweist  die  Automatik  der  Bewegungen 
von  Uterus.  Vag^a,  Tube,  Lig.  rotundum  und  latum  nach  ihrer  Exstirpation  mit 
Sicherheit  die  Existenz  in  diesen  selbst  gelegener  motorischer  Apparate.  Die  Er- 
gebnisse am  überlebenden  Uterus  decken  sich  auch  vollkommen  mit  denen,  die 
Verf.  am  lebenden  Tiere  (Kaninchen  und  Katze)  bei  besonderer  Versuchsanordnnng 
erhielt. 

7]  Kuppenheim.    Wiederholte  ektopische  Schwangerschaften. 

Drei  Fälle  von  Rezidiv  in  IVs^  ^  3  und  in  4  Jahren  beobachtet.  Keine  Go- 
norrhöe und  infektiöse  Puerperalerkrankung  vorausgegangen.  Mehrmals  fiel  starke 
Schlängelung  des  uterinen  Teiles  der  Tube  auf.  Der  Frequenzuntersohied  des 
Vorkommens  in  Stadt  und  Land  ließ  sich  auch  durch  eine  infolge  der  natürliche- 
ren Lebensbedingrungen  erfolgte  bessere  Entwicklung  der  Genitalien  resp.  der 
Tuben  erklären.  Eine  einheitliche  Ätiologie  vorläufig  unwahrscheinlich.  Wahr- 
scheinlich (A  so  ho  ff)  kommen  ätiologisch  abnorme  Befruchtungsvorgänge  und 
Störungen  in  der  frühesten  Entwicklung  des  befruchteten  Eies  in  Betracht. 

8)  Schottländer.  Uterus  bioornis  (subseptus)  unioollis  cum  vagina 
subsepta  (Cystenbildung  und  Drüsenwucherung  im  Bereiche  des 
linken  uterinen  und  vaginalen  Gartner-Gang- Abschnittes.  Doppel- 
seitige Tuboovarialcysten). 

Der  wesentliche  Punkt  in  der  phylogenetischen  Begründung  der  schon  in  der 
Überschrift  kurz  gekennzeichneten  Mißbildung,  die  Verf.  an  der  Heidelberger 
Klinik  beobachtete  und  radikal  operierte,  ist  nicht  die  Schilderung  des  abweichen- 
den Typus  der  Lage  des  Gärtnerischen  Ganges  und  seiner  Drüsen-  und  Cysten- 
bildungen  in  der  Cervix  und  Fomix  des  mißbildeten  Organes,  sondern  der  Hüiweis 
auf  die  abnorme  Lage  und  Form  des  linken  runden  Mutterbandes  und  sein  kausales 
Verhältnis  zur  Mißbildung.  Neben  anderen  Ursachen  haben  R.  Meyer,  v.  Winokel, 
Franke  eine  abnorme  Beschaffenheit  der  runden  Bänder  für  die  Ehitstehung  von 
Ctobärmuttermißbildungen  verantwortlich  gemacht,  und  v.  Win  ekel  hat  auf  die 
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Wichtigkeit  des  reziproken  Yerhältnissea  der  ronden  Bänder  für  die  Vereinigung 
der  Müller^schen  Gänge  aufmerksam  gemacht.  Für  die  Entstehung  der  vorliegen- 
den Mißbildung  wird  vom  Verf.  die  das  verdickte  und  verlagerte  linke  runde 
Band  veränderte  Wachstumsrichtung  des  linken  WolfiTschen  und  Müller'schen 
G-anges  verantwortlich  gemacht.  Er  stützt  sich  dabei  auf  folgenden  zum  Schluß 
kurz  wiedergegebenen  Untersuchungsbefund: 

1)  Die  Verbreiterung  der  Haftstelle  des  linken  Bandes,  die  zugleich  latero- 
cranial  verschoben  ist  und  sich  zum  Teil  auf  der  isthmischen  Tube  befindet,  wäh- 
rend das  rechte  Band  normale  Dicke  besitzt  und  an  normaler  Stelle  inseriert. 

2)  Die  ventrale  Verschiebung  des  ganzen  linksseitigen  üterusabschnittes  samt 
dem  nachzuweisenden  unteren  Ende  des  Gkurtner^schen  Gimges. 

3)  Die  latero-caudaJe  Verschiebung  des  linken  Homs  und  die  gleichsinnige 
Ablenkung  der  Verlaufsrichtung  des  Gkurtner'schen  Ganges  im  Uterus. 

9)  Zillessen.  Wie  gestaltet  sich  die  Anzeigepflicht  für  Puer- 
peralfieber nach  unseren  neuesten  gesetzlichen  Bestimmungen  in 
Preußen? 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  Puerperalfieber  ist  nach  der  Ansicht  des 
Verf.s  der  praktische  Arzt  verpflichtet,  auch  bei  Verdacht  auf  Wochenbettfieber 
Anzeige  zu  machen,  und  er  wünscht  eine  dahingehende  Abänderung  des  Gesetzes. 
Um  baldmöglichst  in  zweifelhaften  Fallen  zu  einer  Diagnose  zu  kommen,  gibt  Verf. 
den  Bat,  Deckglaspräparate  zu  machen,  um  so  in  den  Lochien  Gonokokken  oder 
Streptokokken  festzustellen.    Kulturen  hält  er  nicht  für  unbedingt  erforderlich. 

Conrant  (Breslau). 


Geburtshilfliches. 

7)  IX.  Gheorghiu  (Bukarest).     Die  gewaltsame,   digitale,  bimanaelle 

Erweiterung  des  Collums  und  rasche  Extraktion  des  Fötus. 

(Revista  de  Chirurgie  1906.  Nr.  12.) 

Der  Verf.  ist  Anhänger  der  von  Bonn aire  angegebenen  Methode  der  gewalt- 
samen, digitalen  Dilatation  des  Collums  zum  Zwecke  der  raschen  Beendigung  der 
Geburt  und  zieht  dieselbe  der  intrumentellen  Erweiterung  in  jeder  Beziehung  vor. 
Die  Indikation  geben  jene  Fälle,  bei  welchen  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  be- 
steht, namentlich  bedeutende  Blutungen,  fehlerhafter  Sitz  des  Mutterkuchens, 
Buptur  des  Sinus  circularis,  femer  Eklampsie,  kardio-pulmonare  Erscheinungen, 
endlich  Infektion  im  Laufe  einer  protrahierten  Geburt.  Die  rasche  digitale  Dila- 
tation ist  auch  in  jenen  Fällen  angezeigt,  in  welchen,  infolge  nicht  reponierbaren 
Vorfalles  der  Nabelschnur  die  Wendung  vorgenommen  werden  muß,  um  an  die- 
selbe gleich  die  Extraktion  anzuschließen.  Es  gibt  endlich  Yslle  von  außerordent- 
licher Bigidität  des  Muttermundes,  wodurch  die  Geburt  sich  übermäßig  in  die 
Länge  zieht  und  endlich  das  Eand  zu  leiden  beginnt;  auch  da  ist  durch  die  be- 
ireffende Methode  eine  rasche  Beendigung  der  Geburt  und  Rettung  des  Elindes 
durchzufuhren.  In  zwei  Fällen  von  mäßig  verengten  Becken,  hat  G.  die  Früh- 
geburt im  8.  Monat  auf  diese  Weise  durchgeführt  und  mit  der  Zange  in  beiden 
Fällen  lebende  Kinder  erhalten.  Bemerkt  wird  noch,  daß  es  sich  bei  der  gewalt- 
samen und  raschen  Erweiterung  des  Collums  keineswegs  um  Einleitung  von  Ge- 
burtswehen handelt,  daß  vielmehr  dieselben  störend  einwirken  und  also  die  Geburt 
nur  auf  manuelle  und  instrumenteile  Weise  zur  Durchfuhrung  gelangt. 

Der  Operationsvorgang  ist  folgender:  nach  Aseptisierung  und  Chloroformierung 
der  Frau  wird  der  Zeigefinger  der  rechten  Hand  bohrend  in  das  Collum  bis  über 
den  inneren  Muttermund  hinauf  eingeführt,  hier  gekrümmt  und  mit  demselben 
der  Uterus  hinuntergezogen.  Man  versucht  dann,  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  neben  dem  anderen  einzudringen,  was  nach  Fixierung  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe mit  einer  Hackenzange  oder  Einführung  einiger  He  gar*  scher  Stifte 
leicht  gelingt.   Man  beginnt  nun,  mit  beiden  Fingern  rundherum  massierende  Be- 
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wegongen  auf  das  Collnminnere  aaszufuhren  und  gleichseitig  anch  zu  dilatieren, 
fuhrt  mit  dem  Fortschreiten  der  Dilatation,  nach  und  nach  die  übrigen  Finger 
beider  Hände,  mit  Ausnahme  der  Daumen,  ein  und  setzt  das  Erweiterungsmanover 
fort,  bis  man  mit  der  Volarflache  der  Finger  beiderseits  an  das  Daimbein  gelangt, 
worauf  man  mit  der  Zange  die  Extraktion  vornimmt,  eventuell  wendet  und  manuell 
extrahiert. 

Der  Verf.  hat  in  mehreren  Fällen  diese  gewaltsame,  bimanuelle  Dilatation  des 
Gebärmutterhalses  vorgenommen  und  in  allen  Fällen  waren  die  Resultate  für  die 
Mutter  immer  gute.  Auch  die  Kinder  konnten  in  allen  Fällen  lebend  extrahiert 
werden,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  welches  bereits  tot  war  und  nach  vor- 
genommener Basiotripsie  zutage  gefördert  wurde. 

Der  einzige  Unfall,  welcher  im  Laufe  der  erwähnten  Operation  vorkommen 
konnte,  wäre  der  Biß  des  unteren  Gebärmuttersegmentes,  doch  ist  G.  der  Ansicht, 
daß  bei  der  manuellen  Dilatation  dies  viel  leichter  vermieden  werden  kann,  als 
bei  der  instrumentellen ,  nachdem  das  Gkfuhl  der  Finger  die  erweiternde  Kraft 
ununterbrochen  regelt.  E«  Toff  (Braila). 

8)  C.  J.  GaiLss.    Bericht  über  das  erste  Tausend  Geburten  im  Skopo- 

lamindämmerschlaf. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  4.) 

9)  Preller.     Zur  Anwendung  von  Skopolamin-Morphium  in  der  Gre- 

burtshilfe. 
(Ibid.) 

Über  die  erste  Arbeit  können  wir  uns  kurz  fassen.  Sie  bewegt  sich  in  dem 
Rahmen  einer  vorläufigen  Mitteilung,  welche  durch  die  von  uns  bereits  referierte 
Arbeit  Hocheisen ^s  hervorgerufen  ist.  Alle  von  Hocheisen  geäußerten  Be- 
denken gegen  den  Skopolamindämmerschlaf  bei  Gebarenden  werden  zurückge- 
wiesen. Die  eingehende  Besprechung  des  bedeutenden  Materials  von  1000  im 
Skopolamindämmerschlaf  geleiteten  Geburten  und  die  ausführliche  Erörterung  ein- 
schlägiger Fragen  behält  sich  Verf.  für  eine  spätere  Arbeit  an  anderem  Orte  vor. 
Die  Divergenz  in  den  Resultaten  des  Yerf.  und  Hocheisen's  werden  vor  allem 
der  von  letzterem  geübten  Methode  zur  Last  gelegt,  ja  möglicherweise  sogar  einer 
mangelhaften  Beschaffenheit  des  verwendeten  Präparates.  Die  Sicherheit  der 
Skopolaminanwendung  liegt  neben  der  richtigen  Dosierung  in  der  systematischen 
Kontrolle  der  Merkfähigkeit  (s.  d.  Verf.  Arbeit  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907  Nr.  2). 
Darüber  glaubte  Hocheisen  sich  hinweg  setzen  zu  können. 

Im  Wöchnerinnenasyl  zu  Mannheim  wurden  insgesamt  220  Geburten  imter  An- 
wendung von  Skopolamin-Morphium  geleitet,  davon  120  von  dem  Verf.  der  zweiten 
Arbeit.  Die  Dosen  wurden  in  mäßiger  Höhe  gehalten,  Skopolamin  wurde  nie 
mehr  als  überhaupt  0,0015  g ,  Morphium  als  0,02  g  gegeben.  In  70^  war  der 
herbeigeführte  Dämmerschlaf  ausreichend.  Im  ganzen  teilt  der  Yerf.  die  schlimmen 
Erfahrungen  Hocheisen ^s  nicht,  wenn  er  auch  manche  Beobachtungen  machte, 
die  zur  Vorsicht  bei  der  Anwendung  des  Mittels  mahnen.  Vor  allem  ist  Irregu- 
larität der  Herztätigkeit  ein  Symptom,  das  besondere  Aufmerksamkeit  erheischt 
und  unter  Umständen  Einstellung  der  Iigektionen  erfordert.  Leichte  Delirien 
zeigten  sich  in  5^,  schwere  Halluzinationen  wurden  zweimal  beobachtet.  Eine 
Summation  der  Intoxikationserscheinungen  (etwa  Zirkulationsstörungen  plus  psycho- 
motorische Unruhe}  zeigte  sich  nie. 

Die  retardierende  Wirkung  der  Skopolamin-Morphiuminjektionen  auf  die 
Dauer  der  Geburt  ist  nicht  zu  leugnen.  Herabminderung  der  Bauchpresse  und 
"Wehentätigkeit  —  eo  ipso  wahrscheinlich  —  wurde  zweifellos  in  einer  Reihe  von 
Fällen  beobachtet.  Die  Hauptschuld  daran  trifft,  wie  Verf.  mit  Gauss  annimmt, 
das  Morphium.  Von  den  Kindern  waren  5^  apnoisch,  während  fast  25 X  den 
von  Gauss  beschriebenen,  charakteristischen  Zustand  zeigten,  der  einem  förmlichen 
Rauschzustand  gleichkommt. 
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Die  Schlnßfolgenmgen  de«  Verf.  weichen  wesentliob  von  den  Hocheisen-  j| 

Bchen  ab  und  nähern  sich  den  von  Gauss  aufgestellten.     Den  eigentlichen  Wir-  il 

kungskreis  der  Morphium-Skopolaminii\jektionen  bei  Geburten  glaubt  Verf.  aber  1 

entschieden  der  Klinik  zuweisen  zu  müssen.  FrieUilMger  (München).  ^ 

10)  M.  Penkert  (Halle).  Zur  Technik  der  Lumbalanästhesie  im  Morphium-  | 
Skopolamindämmerschlaf  für  die  Bauchchirurgie  und  gynäkologische  ; 

Laparotomien.  ! 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  4.)  [ 

Die  Methode,  nach  welcher  in  der  Freiburger  Üniversitäts-Frauenldinik  die  \ 

Lumbalanästhesie  ausgeführt  wird,  weicht  in  folgenden  Punkten  yon  dem  gewohn- 
lichen Verfahren  der  Bier 'sehen  Schule  ab:  I 

1)  Kombination  mit  dem  Morphium-Skopolamindämmerschlaf;  { 

2)  Veränderte  Technik  bei  der  Injektion; 

3)  Verwendung  höherer  Dosen; 

4)  Prinzipielle  Vermeidung  der  Beckenhochlagemng. 
Die  Lumbaiinjektion  wird  mittels  eines  Apparates  vorgenommen ,   der  mit 

einem  Steigrohr  versehen  —  die  Schwankungen  der  Liquorsäule  im  Duralsack 
wahrend  der  Einspritzung  genau  zu  kontrollieren  erlaubt.  Dabei  wird  so  langsam 
injiziert,  daß  jede  größere  Druckschwankung  vermieden  wird  und  eine  ganz  all- 
mähliche chemische  Bindung  des  Gtiftes  an  die  Bückenmarkssubstanz  eintritt.  Die 
Anästhesie  steigt  von  Segment  zu  Segment  auf,  ein  Aufsteigen  des  Stovains  zur 
Medulla  oblongata  wird  verhütet,  die  Anasthesierung  der  zugehörigen  Nerven  und 
Muskeln  ist  zuverlässiger  und  gleichmäßiger.  Die  L^ektion  wird  nur  in  sitzender 
Stellung  vorgenommen,  und  die  angeführte  Wirkungsweise  noch  dadurch  unter^ 
stützt,  daß  die  Pat.  noch  einige  Zeit  in  sitzender  Stellung  belassen  wird. 

Donitz  hat  verschiedene  Hilfsmittel  zur  Erweiterung  der  Höhenwirkung 
der  Spinalanalgesie  angegeben  —  wie  steilste  Beckenhochlagerung,  Anlegen  einer 
Stauungsbinde  am  Hals,  Injektion  relativ  kleiner  Mengen  von  Tropakokain  in 
starker  Verdünnung.  Dabei  tritt  nur  eine  Analgesie,  keine  Entspannung  der 
Muskeln  ein.  Letzteres  ist  aber  für  größere  Laparotomie  notwendig,  ebenso  wie 
die  Ausschaltung  aller  äußeren  Wahrnehmungen.  Die  Freiburger  Frauenklinik 
wird  trotz  der  Empfehlung  Donitz'  ihrem  Verfahren  treu  bleiben. 

FrleUUnger  (München). 

11)  P.  Zacharias.    Eine  Geburt  bei  vorgeschrittener  Tabes  dorsalis. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  7.) 

Die  Arbeit  soll  ein  kasuistischer  Beitrag  zu  dem  Elapitel:  »Geburt  und  Nerven- 
krankheiten« liefern. 

Mit  dem  vorliegenden  Fall  sind  es  im  ganzen  7,  die  sicher  verbürgt  sind. 
Die  Kranke  litt  seit  9  Jahren  an  Ti^bes  und  befand  sich  im  ataktischen  Stadium 
nahe  dem  Übergang  zum  paralytischen.  Neben  der  Schmerzlosigkeit  der  Wehen 
und  der  Untätigkeit  der  Bauohpresse  trat  besonders  die  Kürze  der  Geburtsdauer 
in  auffällige  Erscheinung.  Da  diese  Beobachtung  auch  von  allen  anderen  Autoren 
gemacht  wurde,  so  stellt  Verf.  die  Frage,  ob  nicht  vielleicht  in  einigen  Fällen 
der  eigentliche  Beginn  der  Geburt,  weil  deren  Wehen  bemerkbar  waren,  über- 
aehen  wurde. 

Ob  solche  Geburten  ohne  weiteres  an  die  Seite  von  Experimenten  nach 
Goltz,  Kurdinowsky  und  Rein  gestellt  werden  dürfen,  ist  fraglich.  Denn 
die  Tabes  ist  eine  Systemerkrankung  und  eteUt  keine  völlige  Leitungsunter- 
brechung dar. 

Ein  unbedeutendes  Mißverhältnis  zwischen  Größe  des  kindlichen  Kopfes  und 
des  Beckens  führte  im  vorliegenden  Falle  zu  den  Zeichen  der  drohenden  üterus- 
rnptur,  ein  Beweis,  daß  der  Uterus  ohne  Mithilfe  der  Bauchpresse  nur  unter  ganz 
normalen  Verhältnissen  die  Kraft  zur  Austreibung  des  Kindes  besitzt. 

Der  Einfluß  der  Tabes  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
betts ist  kein  ungünstiger.  Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist 
bei  Tabes  nicht  indiziert. 
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Die  Krankengeschichte  ist  sehr  ausführlich  gehalten,  um  den  weiteren  Beweis 
zu  erbringen,  daß  es  sich  wirklich  nm  Tabes  handelte. 

Frlekhinger  (München). 

12)  H.  Walther  (Ettenheim- Baden).     Sollen  die  Landhebammen  mit 

Gummihandschuhen  ausgerüstet  werden? 
(Muncfaener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
Verf.  empfiehlt  die  Einfuhrong  der  Gummihandschnhe  in  die  Praxis  der  Land- 
hebammen nicht,  sondern  er  wiederatet  sie  dringend  als  unnötig,  teuer  und  ge- 
fährlich. Die  Qrande  werden  ausfuhrlich  besprochen,  es  sind  die  bekannten,  schon 
häufig  betonten.  Verf.  plädiert  für  die  Erweiterung  der  Ausbildung  der  Hebammen 
in  der  äußeren  Untersuchung.  FrieUünger  (München). 

13)  A.  Theilhaber  (München).    Der  Alkohol  in  der  Geburtshilfe  und 

Grynäkologie. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  4.) 

In  der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt,  beim  Kindbettfieber,  bei  Nach- 
blutungen, während  des  Stillgeschäftes  —  bei  allen  diesen  Zuständen  erfreut  sich 
der  Alkohol  als  Kräftigungsmittel,  Anregungsmittel,  als  Mittel  zur  Bekämpfimg 
des  Fiebers,  zur  Unterstützung  der  Herztätigkeit,  als  Nährmittel  bzw.  Sparmittel, 
als  spezifisches  Mittel  zur  Beförderung  der  Milchabsonderung  eines  gewissen  Rofes, 
der  mit  den  heutigen,  wissenschaftlichen  Anschauungen  über  den  Wert  des  Alkohols 
für  Kranke  und  Gesunde  nicht  vereinbar  ist.  Ln  Gegenteil*  ist  bei  all  den  ge- 
nannten Zuständen,  wie  Verf.  gestützt  auf  eigene  Erfahrung  und  auf  die  Literatur 
nachzuweisen  sucht  —  eher  eine  schädliche  Wirkung  des  Alkohols  als  eine  nütz- 
liche zu  konstatieren.  Gerade  so  ist  es  in  der  Gynäkologie.  Der  Alkohol  erzeugt 
Hyperämien  der  weiblichen  Genitalien,  Vermehrung  der  Libido  sezualis,  Ver- 
mehrung der  Sekretionen  aus  den  Genitalien  und  Steigerung  der  menstruellen 
Blutung.  Er  verbietet  ihn  deshalb  bei  jungen  Mädchen ,  bei  allen  mit  Blutungen 
und  Sekretion  vorhergehenden  Erkrankungen,  bei  allen  Unterleibsneurosen  und 
bei  den  klimakterischen  Beschwerden.  Bei  Chlorose  und  Anämie  ist  von  der  be- 
liebten Verordnung  des  Botweins  nichts  zu  erwarten. 

Die  Ärzte  sollen  im  Kampfe  gegen  den  Alkohol  mitwirken,  und  sie  können 
das  in  wirksamer  Weise  durch  die  Beschränkung  der  Verordnung  alkoholischer 
Getnlnke  auf  das  notwendigste  Maß.  FrleUlnger  (München). 

14)  O.  Fieuz  (Bordeaux).    Les  bassins  asym^triques  dans  la  pratique 

obst^tricale. 
(Revue  prat.  d'obst.  et  de  paediatrie  1907.  Januar.) 

Der  Verf.  bespricht  die  verschiedenen,  praktisch  wichtigen  asymmetrischen 
Becken  und  hauptsächlich  das  Nägele 'sehe,  namentlich  mit  Bezug  auf  Diagnose 
und  Therapie.  Interessant  ist  es,  zu  wissen,  daß  gerade  jene  Frauen,  die  eine  auf- 
fallende Beckenasymmetrie  darbieten,  keine  dystokischen  Geburten  haben,  vielmehr 
jene  Beckenanomalien  gefährliche  Erscheinungen  verursachen,  welche  bei  ober- 
flächlicher Untersuchung  kaum  in  Erscheinung  treten.  Auch  das  Nägele 'sehe 
Becken  ist  gewohnlich  nur  dann  Grund  für  Dystokie,  wenn  es  mit  Bhachitismus 
kompliziert  ist.  Vorhergehende  Geburten  geben  oft,  aber  nicht  immer  einen 
Fingerzeig  für  das  Vorliegen  einer  Beckenanomalie,  doch  darf  nicht  vergessen 
werden,  daß  eine  Geburt  spontan  vor  sich  gehen  und  die  darauf  folgende  nur  mit 
Kunsthilfe  beendigt  werden  kann. 

Das  Erkennen  eines  Nägele'schen  Beckens  an  der  Lebenden  ist  schwierig, 
aber  in  den  meisten  Fällen  bei  einiger  Aufinerksamkeit  gut  möglich  und  zwar 
nicht  so  sehr  durch  die  innere  Untersuchung,  welche  meist  irre  führt,  als  durch 
die  äußere  Inspektion  der  Frau.  Vom  Rücken  aus  gesehen,  bemerkt  man,  daß 
die  Hüfte  und  die  G^säßfalte  auf  der  verengten  Seite  abgeflacht  sind.  Von  vorne 
sieht  man  ebenfalls  diese  Abfiachung  der  Hüfte,  sowie  auch,  daß  die  Symphyse 
nach  einer  Seite  hin,  der  gesunden,  verstellt  erscheint.    Die  Crista  ilei  steht  auf 
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der  pathologischen  Seite  höher  and,  was  das  Wichtigste  ist,  die  Spina  posterior 
superior  des  Darmbeines  ist  auf  dieser  Seite  der  mittleren  Erenzbeinleiste  tun 
Vieles  näher  gerückt,  als  auf  der  anderen. 

Ein  weiterer,  wichtiger  diagnostischer  Behelf  ist  die  Badiographie  des  Beckens, 
ob  zwar,  bei  bestehender  Schwangerschaft,  dieselbe  einige  Schwierigkeiten  dar- 
bietet. 

In  prognostischer  Beziehung  maß  jedes  einseitig  verengte  Becken  als  ver- 
dächtig angesehen  werden.  Manche  schief  verengte  Becken  gestatten  eine  normale 
Geburt,  bei  anderen  bleibt  auch  das  Anlegen  der  Zange  resultatlos.  Oft  gibt  die 
Wendung  gute  Resultate;  für  andere  Fälle  ist  die  Symphysiotomie  angezeigt  und 
gestattet,  das  sonst  stark  bedrohte  kindliche  Leben  zu  erhalten. 

£•  Toff  (Braila). 

15)  Trillat  et  Letarget.  Modes  d^intervention  employ^s  poor  TextractioD 

de  la  tete  Isolde  du  tronc  et  retenue  dans  l'at^rus. 
(Obstötrique  1907.  Nr.  1.) 

Das  Abreißen  des  Kopfes  und  Zurückbleiben  desselben  in  der  üterushohle  ist 
eine  ernste  Komplikation  und  erheischt  ein  rasches  Eingreifen,  da  bei  längerer 
Retention  die  Gefahr  schwerer  Infektion  besteht. 

Ein  Zurückbleiben  des  Kopfes  kann  bei  Abortus,  namentlich  wenn  es  sich  um 
mazerierte  Früchte  handelt  und  das  Collum  nicht  genügend  erweitert  ist,  leicht 
vorkommen.  Auch  bei  normal  entwickeltem  Kinde  kann  der  Kopf  abreißen,  falle 
bei  Steißlagen  ein  übermäßiger  Zug  auf  den  Rumpf  ausgeübt  wird,  und  nament- 
lich, wenn  derselbe  derart  geschieht,  daß  die  Richtung  desselben  mit  der  Rumpf- 
axe einen  mehr  oder  weniger  stumpfen  Winkel  bildet.  Pendelnde  Bewegungen, 
die  man  mitunter  mit  dem  Kindsrumpfe  ausfuhrt,  um  den  Kopf  leichter  in  da» 
Beckenkavum  hinunterzuziehen,  führen  leicht  zu  der  in  Rede  stehenden  Verletzung, 
und  die  Versuche  der  Verf.  haben  gezeigt,  daß  unter  solchen  Umständen  schon 
ein  Zug  von  40  kg  genügt,  um  den  Kopf  vom  Rumpfe  zu  trennen. 

Der  im  Gtobärmuttercavum  zurückgehaltene  Kopf  kann  spontan  ausgestoßen 
werden,  und  die  Kenntnis  dieses  Umstandes  veranlaßte  die  alten  Arzte,  sich  in 
derartigen  fWen  zuwartend  zu  verhalten.  In  anderen  Fällen  kommt  es  aber  zu 
Blutungen  und  zu  schweren  septischen  Erscheinungen. 

um  die  Extraktion  vorzunehmen,  wird  der  Gervicalstumpf  mit  einer  Haken- 
zange fixiert  und  die  Extraktion  mit  der  Hand  in  Verbindung  mit  Druck  auf  die 
Bauchdecken  vorgenommen.  Dieses  Man5ver  gelingt  immer,  falls  man  es  gleich 
nach  der  Geburt  vornimmt,  und  die  Schwierigkeiten  treten  erst  dann  auf,  wenn 
einige  Zeit  bereits  verstrichen  ist  und  sich  der  Gebärmuttermund  geschlossen  hat. 
Das  Anlegen  der  Zange  kann  dann  gute  Dienste  leisten,  falls  man  den  Kopf 
gut  fixieren  kann,  um  ihn  in  guter  Stellung  zu  greifen.  In  anderen  Fällen  muß 
die  Kraniotomie  oder  Basiotripsie  vorgenommen  werden.  Endlich  gibt  es  Aus- 
nahmefalle, welche  die  totale  abdominale  Hysterektomie  notwendig  machen. 

E.  Toff  (Braila). 

16)  F.  Jayle  (Paris).    La  st^nose  et  Tathräsie  du  col  chez  des  femmes 

ayant  eu  des  enfants. 
(Presse  mödicale  1907.  Nr.  3.) 

Nach  Geburten,  namentlich,  wenn  infizierte  Wunden  des  Gebärmutterhalses 
bestanden  hatten,  kommt  es  mitunter  zu  bedeutenden  Stenosierungen  des  Collum, 
derart,  daß  der  äußere  Muttermund  oft  nur  wie  ein  Punkt  erscheint.  In  manchen 
Fällen  kann  es  zu  vollkommenen  Verwachsungen  desselben  kommen. 

Diese  Veränderungen,  welche  man  namentlich  bei  älteren  Multiparen  vorfindet,, 
haben  keine  besondere  praktische  Bedeutung,  falls  die  Menopause  bereits  einge- 
treten ist,  da  es  höchstens,  in  seltenen  Fällen  zur  Entwicklung  einer  Pyometra 
kommen  kann.  Bei  menstruierenden  Frauen  entwickelt  sich  infolge  der  Atresie 
Hämatometra  oder  erschwerte,  sehr  schmerzhafte  Menstruation,  eventuell  auch 
Sterilität. 
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Mangelhaft  aoBgefilhrte  Ampatationen  des  Collam  uteri  bilden  ebenfalls  ein 
prädisponierendes  Moment  für  die  in  Bede  stehenden  Atresien. 

Die  Behandlung,  bestehend  in  Erweiterung  mittels  Laminarien,  negattrer 
Elektrolyse  oder  Operation  soll  nur  dann  vorgenommen  werden,  falls  der  Zu- 
stand Beschwerden  verursacht.  Prophylaktisch  müßte  die  gegebenen  Falles  aas- 
geführte  Collumamputation  derart  ausgeführt  werden,  daß  sich  eine  Stenose  nicht 
entwickeln  kann,  und  hat  J.  eine  solche  Methode  veröffentlicht  (Presse  m^cale 
1906  Nr.  94  p.  762.)  E.  Toif  (Braila). 

17)  H.  Violet  et  O.  Cotte  (Lyon).  Kongenitale  Neurose  der  Vagina, 

Entbindung,  Atrophie  der  Vagina,  Hämotokolpos. 
(Lyon  m^dioal  1907.  April  7.) 
23jährige,  sonst  gesunde  Erau,  seit  dem  17.  Jahre  regelmäßig  und  schmenlos 
menstruiert,  mit  21  Jahren  verheiratet ;  stets  Schwierigkeiten  und  Schmerzen  beim 
Goitus.  Gravidität  nach  5  monatlicher  Ehe.  Bei  Beginn  der  Gheburt  zeigt  sich, 
etwa  3  cm  hinter  der  normalen  Vulva,  eine  Verengerung  der  Scheide,  die  nicht 
einmal  eine  Sonde  passieren  ließ.  J^ach  ausgiebiger  Inzision  wird  Geburt  ermög- 
licht; Januar  1906.  Seitdem  keine  Menstruation  wieder.  Zunächst  beschwerdelos 
hatte  sie  doch  vor  2  und  vor  1  Monat  heftige  Kolikanfälle  und  in  den  letzten 
Wochen  starke  Schmerzen  im  ünterleibe  überhaupt.  Es  ergab  sich  bei  der  Unter- 
suchung, daß  sich  neuerlich  ein,  diesmal  völliger  Verschluß  der  Scheide  durch 
Verwachsung  der  bei  der  Entbindung  gesetzten  Verletzungen,  und  infolge  dessen 
Hämatokolpos  gebildet  hatte.  Die  Atrophie  ist  ungefähr  IVs  <^^  hoch,  wird  inzidiert, 
und  nach  Entleerung  der  Uterus  leicht  geöffnet  gefunden.  Das  Narbengewebe 
wird  exzidiert,  und  der  Defekt  dann  durch  Naht  und  teilweise  Herbeiziehnng 
von  Mucosa  plastisch  gedeckt.  ZelsB  (Erfurt). 

18)  Draghiesou  und  M.  Cohn  (Bukarest).    Wissenschaftlicher  Bericht 
über  die  Bewegung  der  Greburten,  der  Kranken  und  die  Klassifizierung 

derselben  im  Jahre  1905. 
(ßevista  de  Chirurgie  1906.  Nr.  10-12.) 
Der  übersichtlich  geschriebene  Bericht  gibt  ein  klares  Bild  der  Tätigkeit  in 
der  trefflich  geleiteten  Bukarester  Gebäranstalt.  Bei  einer  Gesamtzahl  von  über 
2000  Frauen  betrug  die  Morbidität  3,49^  und  die  Mortalität  0,34  V  zusammen- 
gesetzt hauptsächlich  aus  Frauen,  die  bereits  schwer  krank  in  das  Institut  gebracht 
worden  waren;  sieht  man  von  denselben  ab,  so  betrug  die  Mortalität  infolge  von 
Komplikationen,  welche  in  der  Anstalt  aufgetreten  waren,  0,1296.  unter  den  1920  ge- 
borenen Kindern  waren  127  tot,  d.  h.  6,6X-  £•  Toff  (Braila). 

19)  L.   Skupiewski  (Bukarest).      Schwangerschaft    bei   einer  Yirgo, 

gefolgt  von  Abortus  im  dritten  Monate. 
(Spitalul  1906.  Nr.  22.) 

Der  Fall  war  dadurch  interessant,  daß  die  Schwängerung  erfolgt  war,  trotz- 
dem nur  ein  einziger  sexueller  Kontakt  in  der  Vulva  vorangegangen  war.  Im  dritten 
Schwangerschaftsmonate  erfolgte  Abortus,  und  da  sich  Erscheinungen  von  Sepsis 
infolge  von  Flacentarretention  eingestellt  hatten,  mußte  eine  Ourettage  vorge- 
nommen werden,  wobei  das  virginale  Hymen  eingeschnitten  wurde,  um  Platz  zu 
schaffen. 

Derartige  Fälle,  wo  Schwangerschaft  bei  intaktem  Hymen  auftritt,  sind  durch 
die  Eigenbewegung  der  Spermatozoiden  zu  erklären,  die  von  der  Vulva  selbständig 
in  das  innere  Genitale  vordringen.  Dieselben  gehören  nicht  zu  den  großen  Selten- 
heiten, und  auch  Referent  hat,  im  Laufe  der  Zeit,  drei  zu  beobachten  GFel^^nheit 
gehabt.  E.  Toff  (Braila). 

Originalmitteilungeii,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr.  Hemrieh  Friiseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
tung  Breükopf  db  Härtel  einsenden. 

Fftr  die  BedakÜon  yerantwortlich:  Geh.  Med.-Kat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bona. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipsig,  NOmbergerstraße  96/S8. 
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iBkalt. 

79.  YeisammlaDg  Dentscber  Nttarfoncber  und  Ärzte  in  Dresden. 

Ort  ginslien:  I.  P.  Stratsmtnn,  Die  operative  Yereinigang  eines  doppelten  Uterns.  (Nebst 
Bemerkongen  über  die  Korrektor  der  sog.  Yerdoppelang  des  Oenitalkanals.  —  ü.  Strain» 
pely  Beitrag  zor  Behaudlnng  der  Eklampsie  im  Wochenbett  nach  Hamm. 

Neue  Büeher:  1)  Ytit,  Handbnch  der  Gynäkologie. 

Berichte:  2)  Gynikolog.  Sektion  des  kgl.  nngar.  Ärztevereins.  —  3}  Obstetrical  Society 
of  London. 

Neueste  Literatur:  4)  Jonrn.  of  obst.  and gynaecol.  of  the  british  empire  Vol.  X.  Nr.  4. 

Verschiedenes:  ö)  Dalch^,  Hyperovarie ;  virglnelle  Metrorrhagien. 


I. 

79.  Versammlung  Deutscher  Natarforscher  und  Ärzte 

in  Dresden. 
Abtelluig  Oebnrtshllfe  nnd  GyiiUologie. 

Bericht  von 

W.  Steffen  in  Dresden. 

Geh.  San.-Rat  Osterloh  (Dresden)  begrüßt  die  Versammlang  und  heißt  aUe 
Xollegen  herzlich  willkommen. 

Osterloh  wird  zum  Vorsitzenden  gewählt. 

Vorträge  und  Diskussionen. 

E.  Falk  (Berlin):  Pathologische  Beckenformen  bei  Neugeborenen. 

Für  die  Formentwicklung  des  Beckens,  besonders  auch  der  pathologischen 
Beckenformen,  sind  im  intra-uterinen  Leben  mechanische  Ursachen  ohne  Be- 
deutung, quantitative  und  qualitative  Vegetationsstorungen  bedingen  die  höheren 
€hrade  von  platten  Becken,  ebenso  wie  das  querverengte,  das  runde,  das  schrag- 
▼erengte  Becken  und  die  Becken  mit  Störungen  der  Ossifikation.  F.  fand  unter 
110  Becken  vier  hochgradig  platte  Becken,  ihre  Ursache  war  eine  geringe  Ent- 
wicklung der  Pars  pelvina  des  Darmbeines:  in  allen  Fallen  fanden  sich  außerdem 
Störungen  in  der  Ossifikation.  Querverengte  Becken  sind  im  intra-uterinen  Leben 
sehr  selten,  in  dem  demonstrierten  Falle  war  eine  Bachischisis  die  Ursache  für 
eine  Änderung  der  Wachstumsrichtung  der  Ereuzbeinflügel  und  für  eine  Ver- 
größerung der  Pars  pelvina  des  Darmbeines.    Das  runde  Becken  wird  entweder 
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bedingt  dnrch  eine  Yerschmälerang  der  dorsalen  Begrenzung  des  Beckenaasganges 
oder  durch  eine  Verrängerung  der  seitlichen  Begrrenzung  infolge  starker  Ent- 
wicklung der  Pars  pelvina  des  Darmbeines;  man  muß  daher  runde  Becken  mit 
Verkleinerung  des  queren  Durchmessers  von  den  runden  weiten  Becken  mit  Ver- 
größerung des  geraden  Durchmessers  unterscheiden.  Die  wichtigsten  pathologischen 
Beckenformen  sind  also  auf  qualitative  Vegetationsstorungen  zurßckzufiihren.  £in 
Becken,  bei  dem  sich  neben  einer  Auflösung  der  Knochenkeme  der  WirbelkÖrper 
in  zahlreiche  kleinste  Yerknöcherungsherde  gleichzeitig  die  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen  im  y-förmigen  Knorpel  findet,  hat  bisher  kein  Analogen  in  der  Literatur. 
Am  chondrodystrophischen  Becken,  dessen  charakteristische  Formverimderungen 
sich  vollständig  durch  die  von  der  Norm  abweichende  Entwicklung  der  JB^nocl^n- 
keme  erklären  lassen,  wird  besonders  der  Nachweis  erbracht,  daß  mechanische  Ur- 
sachen ohne  Einfluß  auf  die  Formentwicklung  im  intra-uterinen  Leben  sind.  Da- 
durch, daß,  wie  F.  nachweist,  der  chondrodystrophische  Prozeß  schon  in  der  ersten 
Zeit  der  intra-uterinen  Entwicklung  das  Knorpelwachstum  beeinflußt,  der  ventrale 
Fortsatz  des  Knochenkemes  der  Darmbeinschaufel  nicht  zur  Entwicklung  gelangt, 
kommt  es  zur  horizontalen  Abbiegung  der  Darmbeinschaufel  und  zur  winkligen 
Abknickung  des  Darmbeinkammes;  durch  eine  Hyperplasie  des  dorsalen  Fort- 
satzes der  Darmbeinschaufel  zu  einem  starken  Überragen  der  Spinae  post.  sup. 
über  die  dorsale  Fläche  des  Kreuzbeines  und  zu  einer  winkligen  Abknickung  des 
letzteren.  Die  Verkleinerung  des  geraden  Durchmessers,  die  hochgradige  Ab- 
plattung des  chondrodystrophischen  Beckens,  hat  ihre  Ursache  in  einer  abnorm 
geringen  Entwicklung  der  Pars  pelvina  des  Darmbeines.  Auch  die  Assimilations- 
becken, deren  verschiedene  Formen  geschildert  werden,  sind  nicht  durch  mecha- 
nische Ursachen  bedingt,  sondern  zurückzuführen  auf  die  verschieden  hohe  Anlage- 
rung der  Darmbeinschaufeln  an  die  Wirbelsäule  und  die  Wachstumsenergie,  mit 
der  die  Höherentwicklung  der  Darmbeinschaufeln  an  der  Wirbelsäule  stattfindet 
und  so  zur  Berührung  mit  einem  mehr  proximalwärts  gelegenen  Wirbel  führt. 
In  der  demnächst  im  Verlage  von  S.  Karger  erscheinenden  Monographie  >Über 
Entwicklung  und  Form  des  fötalen  Beckens  c  wird  für  die  pathologischen  Becken- 
formen,  wie  für  die  normale  Formentwicklung  der  Beweis  erbracht  werden,  daß 
mechanische  Ursachen  ohne  maßgebenden  Einfluß  auf  ihre  Entstehung  sind. 
E.  Falk  (Berlin)  demonstriert: 

1)  Einen  Fall  von  Eversion  der  Tube.  Die  Umstülpung  der  Tube  war  bei 
einem  tubaren  Abort  eingetreten.  Die  klinischen  Erscheinungen  wiesen  das  Bild 
einer  schweren  Ruptur  auf.  Nur  durch  sehr  wirksame  Kontraktionen  der  Tuben- 
muskulatur ist  das  Zustandekommen  der  Eversion  zu  erklären.  (Erscheint  ausfuhr- 
lich in  d.  Ztbl.) 

2)  Zwei  Fälle  von  interstitieller  Tubargravidität ;  in  dem  ersten  kam  es  wenige 
Wochen  nach  der  Ansiedelung  des  Eies  zur  Euptur.  Das  noch  nicht  ein  1  cm 
große  Ei  liegt  in  der  Perforationsöffnung.  Li  dem  zweiten  Falle,  bei  dem  wegen 
Ovarialcysten  operiert  war,  fand  sich  das  Ei  im  interstitiellen  Teile  der  Tube,  in 
der  Wand  des  Uterus  in  eine  Mole  verwandelt. 

Die  Operationsmethode  war,  wie  gewöhnlich  bei  stärkerem  Bluterguß,  die  ab- 
dominale Laparotomie.  Von  42  in  den  letzten  Jahren  operierten  ^tra-uterin- 
graviditäten  hat  F.  keine  verloren. 

Lichtenstein  (Dresden)  demonstriert  eine  Serie  seltener  Präparate» 
die  sich  auf  die  Pathologie  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  be- 
ziehen. 

1)  Placenta  mit  Lisertio  marginalis:  Ein  bleistiftdickes  Vas  aberrans  bildet 
auf  den  Eihäuten  eine  15  cm  lange  Schleife,  um  dann  zur  Placenta  zurückzukehren. 
Die  Umbiegung  dieser  Schleife  liegt  nur  V2  em  vom  Eihautriß  entfernt.  Hinweis 
darauf,  daß  das  Kind  hätte  sterben  können  an  1)  Anämie,  wenn  beim  Blasen- 
sprunge das  Gefäß  zerrissen  wäre,  2)  Asphyxie,  wenn  durch  Druck  des  voran- 
gehenden Teiles  die  Zirkulation  verhindert  worden  wäre.  Beides  war  bei  der 
Geburt  nicht  der  Fall.  Nach  18  stündiger  Geburtsdauer  wurde  ein  lebendes,  aus- 
getragenes Kind  geboren.    Die  Herztöne  waren  immer  gut  gewesen. 
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8)  Placenta  mit  Insertio  yelamentosa  10  cm  vom  Placentarrand  entfernt.  6  om 
▼on  der  Insertionsstelle  ein  epindelförmiget,  dankelblaurotes  Ödem  der  Nabelfohnnr. 
Diese  Nabelsohnarpartie  lag  quer  vor  dem  Kopf  nnd  wurde  vor  diesem  geboren. 
Ein  solches  Verhalten  käme  yor,  wenn  bei  Insertio  yelamentosa  die  Insertions* 
stelle  gerade  über  dem  Muttermund  liege.  Die  Geburt  erfolgte  spontan  nach 
6stnndiger  Dauer,  eine  innere  Untersuchung  hatte  nibht  stattgefunden,  die  Herz- 
töne waren  stets  gut  gewesen.  Das  Kind  schrie  sofort  und  blieb  leben.  Der 
günstige  Ausgang  war  darauf  zurückzuführen,  daß  das  Becken  der  Ilpara  fast 
normal,  die  Vagina  weit  und  das  Kind  klein  war  (46  cm,  2480  g). 

3)  8  Monate  altes  Kind,  durch  »Strangulation«  intra-uterin  abgestorben.  Nabel- 
schnur zweimal  fest  um  den  Hals  geschlungen,  dieser  stark  verdünnt,  mit  Schnür- 
furche. Das  nach  dem  Kinde  ziehende  Nabelschnurende  sehr  straff,  gedehnt  und 
abgeplattet.  Die  Ümschlingnng  sei  jedenfalls  in  einem  früheren  Monat  eingetreten, 
die  Anstraffung  und  Dehnung  der  Nabelschnur  sei  allmählich  mit  dem  Wachstum 
des  Kindes  entstanden.  Der  Tod  solcher  Kinder  sei  hauptsächlich  bedingt  durch 
die  Dehnung  der  Nabelschnur,  weniger  durch  Kompression  der  Halsgefäße. 

4)  Kind  und  Placenta  mit  partieUer  blasiger  Degeneration  der  CSiorionzotten. 
Die  Frau  kam  in  die  Klinik  wegen  Blutung  aus  tiefsitzender  Placenta.  Letzte 
Periode  vor  6  Monaten,  Uterus  in  Nabelhohe,  also  kein  Mißverhältnis  zwischen 
Schwangerschaftsdauer  und  Ghröße  des  Uterus.  Kind  klein,  Herztone  deutlich. 
Die  Diagnose  Blasenmole  konnte  also  erst  gestellt  werden,  als  bei  Einleitung  des 
Aborts  Blasen  entleert  wurden.  Das  Kind  starb  ab  während  der  langsamen  Ex- 
traktion nach  Brazton-Hicks,  Placenta  und  Mole  wurden  digital  entfernt. 
Ovarialtumoren  fanden  sich  nicht.    Wochenbett  normal 

6]  Fall  von  violenter  Inversio  uteri  totalis  acuta  (Sagittaldurchschnitt). 

21jährige  Ipara  hatte  nach  88tündiger  Wehentätigkeit  ein  großes  Kind  außer- 
halb spontan  geboren.  Dammriß  II.  Grades.  Bei  Ankunft  des  Arztes,  der  zur 
Naht  gerufen  wurde,  war  die  Placenta  trotz  mehrfacher  Ezpressionsversuche  seitens 
der  Hebamme  noch  nicht  entfernt.  3  Stimden  post  partum  GredS  durch  den  Arzt; 
beim  Abnehmen  der  Placenta  findet  er  den  Fundus  uteri  umgestülpt  in  der  Vulva. 
Profuse  Blutung.  Sofortiger  Reinversionsversuch  in  Narkose  mißlingt.  2  Stunden 
später  Einlieferung  in  die  Klinik.  Frau  pulslos,  hochgradig  anämisch.  Beinversion 
mit  der  Hand  gelingt  nur  teilweise.  Einlegen  eines  Kolpeurynters  in  die  Scheide 
zum  Zurückhalten  des  Uterus.    Exitus  nach  IV2  Stunden. 

Präparat  ist  das  einer  inkompletten  Inversio  uteri.  Fundusschleimhaut  reicht 
bis  zum  inneren  Muttermunde  herab,  Inversionstrichter  8  cm  lang,  in  denselben 
ragen  hinein:  Ligg.  rotunda,  Ligg.  lata  mit  Tuben,  Ligg.  ovarii.  Die  Ovarien 
liegen  oben  auf  dem  Bande  des  Trichters.  Placentarstelle  vom.  Cervicalkanal 
verkürzt.    Scheide  stark  ausgedehnt  durch  den  Kolpeurynter. 

6j  Uterus  puerperalis  mit  einem  faustgroßen,  gestielten  Myom  der  hinteren 
Cervixwand  und  einem  überfaustgroßen  Myom  der  vorderen  Korpuswand.  Das 
sabserose  Cervixmyom  war  fest  im  Douglas  verwachsen,  gab  dadurch  die  Indika- 
tion zum  Kaiserschnitt  ab.  Porro  wurde  gemacht  wegen  doppelseitiger  purulenter 
Salpingritis  mit  linksseitigem  Pyovarium.    Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

7)  Chorionepithelioma  maUgnum,  ausgehend  von  der  Placentarstelle  an  der 
Hinterwand  des  Corpus  uteri.  Ausgedehnte  Metastasen  in  der  Scheide  und  Harn- 
blase, hochgradige  Metastasen  in  den  Lungen  und  im  linken  Qroßhim. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  Frau,  die  3V2  Monate  vor  der  Aufnahme  zum 
zweiten  Male  geboren  hatte.  Spontangeburt  eines  ausgetragenen  Kindes.  Wochen- 
bett fieberfrei.  Seit  9  Wochen  grauweißer  Ausfluß  aus  der  Scheide,  übelriechend; 
keine  Blutung.  Seit  eben  dieser  Zeit  Abmagerung  und  Krampf  in  beiden  Armen, 
so  daß  Pat.  den  rechten  Arm  nicht  heben  kann.  Bei  der  Aufoahme  hochgradige 
Kachexie.  Fieber  um  39°,  Puls  140,  ausgedehntes  pleuritisches  Beiben  über  beiden 
Langen.  Bechts  aus  der  Vagina  ragt  ein  apfelgroßer,  zerfallener,  grünlich-schmieriger 
Tumor  heraus,  aus  der  Vagina  entleert  sich  eine  aashaft  stinkende  Flüssigkeit.  Im 
Scheidengewolbe  fühlt  man  einen  Kranz  von  zerfallen  Tumormassen.  Portio  nicht 
erreichbar.    Uterus  vergrößert,  hart,  mit  walnußgroßem  Tumor  an  der  rechten 
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Tubenecke.  Schnittfläohe  bei  der  Probeexzision  ans  dem  Biohtbaren  Tumor  hatte  ein 
blutwnrstartigeB  AoBseheii.  Mikroskopisch  komiten  die  Charaktere  des  Deciduoma 
eben  noch  nachgewiesen  werden  wegen  des  Oberflächenzerfalles.  Der  Nervenstatos, 
der  zur  klinischen  Diagnose:  Metastase  im  linken  Großhirn  führte,  war  kurz  fol- 
gender: Spasmen  im  Biceps,  Steigerung  des  Biceps-  und  Tricepsreflexes  rechte, 
fibrilläre  Zuckungen  in  den  rechten  Adduktoren,  starker  Fußklonus  und  gesteigerter 
Patellar-  und  Achillessehnenreflex  rechts.    Exitus  10  Tage  nach  der  I^ilieferung. 

8)  Chrayiditas  tubaria  dextra  mens.  11.  Hühnereigroße  Auftreibung  des  mitt- 
leren Tubenteiles.  Die  Fimbrien  sieht  man  uterinwärts  umgeschlagen.  Aus  dem 
abdominalen  Tubenende  ragt  der  Eipol  in  Form  einer  gestielten,  kirschgroßen 
Blase  hervor.  Das  Ei  befand  sich  abo  um  die  Zeit  der  Operation  unmittelbar  vor 
der  Geburt  in  die  Bauchhöhle,  bzw.  vor  dem  inneren  Kapselbruche. 

9)  Grayiditas  tubaria  dextra  mens.  VI  mit  beginnender  Skelettierung  der  Frucht 
und  Hamatosalpinx  sinistra. 

Periode  vor  6  Monaten  ausgeblieben  bzw.  zuweilen  unregelmäßig  und  schwach 
gewesen.  Frau  kam  wegen  Blutung  zur  Aufnahme.  Uterus  in  der  Mitte  nach 
hinten  unten  gedrangt,  links  und  hinten  ein  hühnereigroßer  Tumor,  prall,  glatt 
(Kystoma),  rechts  vom  Uterus  eine  straußeneigroße  Geschwulst,  ziemlich  beweglich, 
hart,  höckerig,  sie  liegt  quer,  der  mediale  Pol  dicker  als  der  laterale.  Die  kleinen 
Höcker  lassen  sich  auf  der  Tumoroberfläche  weiter  yerfolgen  in  Gestalt  kleiner 
Spangen.  Diese  werden  angesprochen  als  Extremitäten  eines  Fötus,  der  sich  im 
Zustfuide  der  Skelettierung  befindet.  Der  Kopf  wird  in  dem  dickeren  medialen 
Pole  liegend  angenommen.  Die  Diagnose  lautete  auf  Graviditas  tubaria  dextra 
plus  Kystoma?  sin.  Zur  Sicherstellnng  der  Diagnose  wurde  vor  der  Operation 
eine  Böntgenauftiahme  gemacht.  Man  sah  im  Beckeneingange  deutlich  kindliche 
Knochen,  die  teils  dem  Schädel,  der  Wirbelsäule  und  den  Extremitäten  an- 
gehörten. 

Die  Operation  bestätigte  die  Diagnose  bezüglich  der  Extra-uterin-Gb^vidität 
aufs  genaueste,  links  fand  sich  aber  statt  eines  Kystoms  eine  Hamatosalpinx. 

Präparat:  Hühnereigroße  Hamatosalpinx  ohne  Besonderheit.  Die  gravide  Tube 
ist  11 :  8  :  6  cm  groß.  Am  dünnen  Ende  des  Präparates  das  nicht  sondierbare 
Fimbrienende,  in  unmittelbarer  Nähe  schimmern  kindliche  Extremitätenknochen 
durch,  die  Oberfläche  in  Höckern  vorbuchtend.  Im  dickeren  Präparatende  der 
Kopf  und  die  Placenta;  Sagittaldurchschnitt  läßt  dieselbe  Topographie  erkennen 
sonst  nicht  viel  mehr.  Eine  Böntgenaufnahme  des  Präparates  zeigt  unter  der 
Placenta  den  Kopf:  Hinterhauptsschuppe  nach  außen  gedrängt  durch  das  unter- 
geschobene Scheitelbein,  ebenso  Stirnbein  nach  vom  disloziert.  Wirbelsäule  U-förmig 
gebogen,  so  daß  das  Becken  dicht  neben  dem  Schädel  liegt.  Rippen  und  Extre- 
mitätenknochen wirr  durcheinander.  Vortr.  macht  wiederholt  darauf  aufmerksam, 
daß  bei  Unterleibstumoren  der  Frauen,  bei  denen  eine  Extra-uterin- Gravidität  der 
späteren  Monate  in  Frage  kommt,  die  letztere  durch  Böntgenaufnahme  festgestellt 
werden  könne.    Der  vorliegende  Fall  sei  der  zweite  in  der  Dresdener  Klinik. 

10)  Ovarialschwangerschaft  (Lithopädion). 

Px^parat  ist  nicht  durch  Operation  gewonnen,  sondern  durch  Sektion  der 
76  Jahre  alt  gewordenen  Frau.  Sie  hat  den  Tumor  einige  30  Jahre  getragnen  und 
während  dieser  Zeit  noch  einmal  ein  ausgetragenes  Kind  geboren.  Der  Hausarzt 
hatte  die  Diagnose  schon  lange  vor  dem  Tode  der  Frau  gestellt,  dieselbe  aber 
nicht  zur  Operation  bewegen  können. 

Das  Präparat  läßt  erkennen:  einen  senilen  Uterus  mit  senilen  linken  Adnexen. 
Das  rechte  Ovarium  ist  verwandelt  in  einen  mannskopfgroßen  Tumor,  in  dessen 
Wand  sich  Kalkeinlagerungen  finden.  Die  rechte  Tube  ist  vollkommen  frei  bis 
zum  Fimbrienende  vor  dem  Tumor  sichtbar,  hinter  ihr  rieht  das  Lig.  ovarii  pro- 
prium an  den  Tumor  heran.  Auf  dem  Durchschnitte  sieht  man  ein  fast  aue- 
getragenes Kind  in  gekrümmter  Haltung,  wenig  links  von  der  Mittellinie  getroffen. 
Kopf,  Wirbelsäule,  Extremitäten,  Eingeweide,  weibliche  Genitalien  und  Placenta 
mit  Nabelschnur  deutlich  sichtbar. 
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Zurhelle  (Bonn):  Über  Thrombosen  und  Embolien  nach  gynäko- 
logischen Operationen. 

Der  GynEkolog^  sieht  postoperative  Thrombosen  am  häufigsten  nach  Myom- 
operationen; an  der  Bonner  Frauenklinik  sah  Z.  sie  in  2,7596  aller  Myomopera- 
tionen. Die  Ursache  ist  wohl  zu  suchen  in  dem  durch  chronische  Anämie,  Ergotin- 
kuren  und  die  übrigren  Nachteile  der  Schonungstherapie  schwer  geschädigten  Myom- 
herzen. In  der  Häufigkeit  der  postoperativen  Thrombosen  kommen  den  Myomen 
am  nächsten  die  malignen  Tumoren:  bei  Erebskachexie,  bei  Ascites  usw.  sind 
maranüsche  Thrombosen  ja  leicht  erklärlich.  Für  die  übrigen  gynäkologischen 
Erkrankungen,  wie  Adneztumoren  und  Lageveränderungen  der  Gebärmutter, 
kommen  keine  speziellen  Ursachen  in  Betracht,  sondern  mehr  allgemeine  Ur- 
eachen, wie  Wundinfektion,  Herzanomalien  und  Anämie.  Femer  kommen  ursäch- 
lich in  Betracht  die  Abkühlung  der  geöffneten  Bauchhohle  bei  Laparotomien, 
Gefäßzerreißungen  und  Zerrungen,  Schädigung  des  Herzens  durch  die  Narkose, 
Erschwerung  des  Blutabflusses  aus  den  Beinen  durch  zu  fest  angelegte  Verbände, 
Meteorismus,  langdauemde  Bückenlage  usw.  Auch  die  Lagerung  der  Kranken 
auf  dem  Operationstische,  sowohl  in  Steiß-Bückenlage  als  auch  in  Beckenhoch- 
lagerung, bietet  bei  stärkerem,  lokalisierten  Druck  die  Möglichkeit,  Thrombosen 
entstehen  zu  lassen.  Jedenfalls  kommt  ätiologisch  für  die  fortgesetzte  Thrombose 
nicht  eine  Ursache  in  Betracht,  sondern  eine  ganze  Reihe  von  Ursachen,  von 
denen  wohl  stets  mehrere  zusammenwirken.  Auffallend  ist  die  von  Z.  gemachte 
Beobachtung,  daß  in  der  Bonner  Klinik  &0%  aller  Falle  (21  von  36)  Fat.  erster 
and  zweiter  Klasse  betrafen,  während  diese  nur  21%  aller  Fat.  ausmachen.  Die 
Erklärung  sieht  Z.  darin,  daß  die  Fat.  aus  den  besseren  Ständen,  speziell  unterleibs- 
kranke Frauen,  weniger  widerstandsfähig  zur  Operation  kommen  als  Frauen  der 
arbeitenden  Klassen,  die  bis  zum  Tage  der  Operation  angestrengt  körperlich 
arbeiten  müssen.  Bei  wohlhabenden  Frauen,  denen  jede  körperliche  Anstrengung 
und  Bewegung  fehlt,  kommt  es  zu  mangelhi^Fter  Zirkulation,  zu  mangelhafter  Er- 
nährung der  Muskulatur,  besonders  auch  des  Herzens.  Vielleicht  spielt  eine 
unzweckmäßige  Diätetik  auch  noch  eine  Bolle  bei  diesen  Frauen,  ebenso  wie 
depressorische  Gemütsstimmungen,  für  die  den  armen  Frauen  die  Zeit  fehlt. 

Drei  Formen  von  Thrombose  bei  gynäkologischen  Operationen  sind  zu  unter- 
scheiden: 

L  Thrombose  der  Beckenvenen.  Sie  macht  bei  der  Diagnose  die  größten 
Schwierigkeiten  und  führt  sehr  häufig  zu  Lungenembolie,  wohl  aus  dem  Ghimde, 
weil  die  Beckenvenen  klappenlos  sind. 

n.  Thrombose  der  tiefen  Schenkelvenen,  die  häufigste  Form  der  post- 
operativen Thrombose.  Sie  führt  auch  zur  Lungenembolie.  Sie  beginnt  gewöhn- 
lich kurz  unterhalb  des  Foupart^schen  Bandes  oder  in  der  V.  poplitea.  Es  handelt 
sich  meist  um  eine  Form  der  marantischen  Thrombose,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bedingt  durch  rein  mechanische  Momente  bei  herzschwachen  Individuen. 

nL  Thrombose  der  V.  saphena  mit  Bötung  der  Haut,  harten  Strängen 
und  Knoten.    Diese  letzte  Form  führt  nicht  zur  Lungenembolie. 

Die  Beobachtung  Mahler^s,  daß  in  einer  typischen  Thrombosenkurve  bei 
normaler  Temperatur  ein  staffeiförmiges  Ansteigen  des  Fulses  erfolgt,  konnte  Z. 
an  seinen  Fällen  nicht  beobachten,  ebensowenig  wie  Lotheissen,  Bode  aus  der 
Hallenser  Frauenklinik,  Scheiffele  aus  der  Züricher  Klinik,  Heidemann  u.  a. 
dies  konnten. 

Fritsch  legt  stets  besonderen  Wert  auf  die  Messung  des  Umfanges  der  Beine» 
Leider  ist  bei  eingetretener  Thrombose,  auch  wenn  alle  Maßnahmen  ergriffen 
werden,  es  nicht  immer  möglich,  mit  Sicherheit  eine  Embolie  zu  verhüten,  be- 
sonders nicht  bei  Thrombose  der  Beckenvenen,  deren  Umgebung,  Blase  und  Mast- 
darm, bei  ihren  verschiedenen  Füllungsgraden  sich  nicht  ruhigstellen  läßt.  Z.  legt 
daher  das  Hauptgewicht  darauf,  das  Eintreten  einer  Thrombose  zu  verhüten. 
Vom  ersten  Augenblick  an,  da  sich  die  Kranke  in  die  ärztliche  Behandlung  begibt, 
muß  alles,  was  eine  >Stromverlang8amung«  im  Sinne  Vir chow^s  oder  eine  Schä- 
digung der  Gefäßwand«  im  Sinne  Brücke's  verhüten  hilft,  beachtet  werden.   Vor 
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allem  BoUen  Frauen,  die  durch  chronische  Anämie  sehr  heruntergekommen  sind, 
nicht  gleich  operiert  werden,  sondern  erst  durch  roborierende  Diät,  subkutane 
Kochsalzinfusionen,  Strophantusdarreichung  usw.  sorgfältig  gekräftigt  werden.  So- 
lange das  ortliche  Leiden  nicht  durch  solche,  oft  sich  über  Wochen  erstreckende 
Yorbereitungskuren  verschleppt  wird,  muß  man  hier  alles  nur  Mögliche  zu  er- 
reichen suchen.  Es  ist  falsch,  schwache  Kranke  übertrieben  abfuhren  zu  lassen. 
Am  Tage  vor  der  Operation  soU  man  die  Kranken  nicht  fasten  lassen,  sondern 
ruhig  ihnen  kräfkige,  leichte  Speisen  geben  und  sie  auch  ein  Glas  Wein  trinken 
lassen.  Statt  langdauemder  Waschung  des  Operationsfeldes  während  der  Narkose 
tritt  eine  kurzdauernde  Abreibung  mit  Seifenspiritus,  Jodbenzin  oder  Äther.  Soweit 
das  Herzgift  Chloroform  sich  ohne  Beeinträchtigung  der  Tiefenwirkung  der  Nar- 
kose ersetzen  läßt,  soll  dies  geschehen.  Der  Wärmeverlust  soll  auf  das  Mindest- 
maß beschränkt  werden.  Je  kleiner  der  Schnitt  (Querschnitt!),  um  so  geringer 
tlie  Abkühlung.  Vermeidung  jedes  überflüssigen  Blutverlustes  unter  soigfältiger 
isolierter  Gefäßunterbindung  und  Schonung  der  Venen  und  des  perivaskulären 
Gewebes.  Vermeidung  stark  drückender,  zu  fester  Verbände.  Erhöhte  Bücken- 
lage  zwecks  Erhöhung  der  Exkursionsfähigkeit  der  Lungen,  wenn  möglich  Wechseln 
der  Rückenlage.  Atemübungen  (10 — 20  tiefe  Atemübungen,  halbstündlich,  nach 
der  Uhr)  und  Zufuhr  reichlicher  Flüssigkeit  nach  der  Operation  schwacher  Fat. 
(per  Klysma  oder  subkutan)  erhöhen  die  Blutcirkulation,  die  durch  passive  and 
aktive  Bewegung  der  Extremitäten  noch  unterstützt  wird.  Wie  andere  Operateure, 
z.  B.  Witzel,  Krön  ig  und  einzelne  Amerikaner,  läßt  die  Bonner  Klinik  die 
Operierten,  wenn  sie  selbst  damit  einverstanden  sind  und  keine  Kontraindikation 
besteht,  möglichst  frühzeitig  aufstehen,  wenn  möglich  am  Tage  nach  der  Operation 
oder  den  3.  resp.  4.  Tag.  Die  Resultate  dieser  abgeänderten  Nachbehandlung  sind 
sehr  gut.  Nachteile  wurden  nicht  beobachtet.  Jedenfalls  wird  man,  wenn  man 
in  diesen  Punkten  das  richtige  Maß  halten  lernt,  den  besten  Erfolg  erhoffen  dürfen 
für  die  Bekämpfung  der  postoperativen  Thrombose  und  einer  sich  anschließenden 
Embolie. 

Tuszkay  (Marienbad)  weist  auf  die  enorme  Steigerung  der  Pulslabilität  als 
ein  Frühzeichen  einer  Herzinsuffizienz  bei  Thrombose  hin.  Bei  derselben  bestehe 
für  uns  die  große  Aufgabe,  dem  schwachen  Herzen  möglichst  wenig  Arbeit  zu 
geben;  da  jedoch  jede  Bewegung  eine^ Vergrößerung  der  Körperarbeit  bedingt,  so 
ist  jede  Bewegfung  bei  Verdacht  oder  der  Möglichkeit  der  Thrombose  strengstens 
verboten. 

Er  wendet  sich  entschieden  gegen  das  frühe  Aufstehen  und  empfiehlt  bei 
labilem  Pulse  Herztonika  und  strengste  Bettruhe. 

Krönig  (Freiburg)  spricht  für  das  Frühaufstehen.  Er  hätte  in  letzter  Zeit 
keine  Thrombose  mehr  zu  beobachten  gehabt.  Das  Mahler^sche  Zeichen  habe 
er  nicht  beobachten  können. 

Leopold  (Dresden)  betont  demgegenüber  die  große  Bedeutung  des  Kletter- 
pulses, der  ohne  jede  Temperatursteigerung  rechtzeitig  das  Nahen  einer  Thrombose 
ankündigt,  der  man  nun  durch  strengste  Bettruhe  erfolgreich  begegnen  könne. 

Zurhelle  betont  nochmals,  daß  er  keine  schädlichen  Folgen  des  Frühanf- 
stehens  der  Operierten,  speziell  keine  Thrombosen  gesehen  habe.  Ein  abschließen- 
des urteil  üb^  die  üngefährlichkeit  könnte  allerdings  jetzt  noch  nicht  abgegeben 
werden,  da  diese  Änderung  erst  seit  Anfang  des  Jahres  in  der  Bonner  Klinik  ein- 
geführt sei.  Sicher  sei  die  Kranke,  die  bald  nach  der  Operation  aufrteht,  sehr 
viel  kräftiger,  als  die  Operierte,  die  12—14  Tage  gelegen  hat. 

Gerstenberg  und  F.  Hein  (Berlin)  haben  Untersuchungen  an  einzelnen 
Leichen  über  die  Anatomie  des  Rückenmarkes  in  bezug  auf  Lumbal- 
anästhesie angestellt.  Sie  geben  mit  Hilfe  selbstgewonnener  Präparate  von 
frischen  Leichen,  bearbeitet  nach  der  Formalin-Alkoholmethode,  objektive  Be- 
schreibungen und  Bilder  von  den  Ligamentverhältnissen  in  der  Lendengegend,  der 
Dura,  Arachnoidea,  der  Gistema  (terminaiis)  und  ihres  Lohaltes  und  der  ein- 
schlägigen Gehimgegenden. 
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Die  Gegend  unterhalb  des  Conus  terminalis,  Gystema  genannt,  präsentierte  sich 
ganz  yerschieden: 

Manohmal  war  eine  Gisterne,  d.  h.  ein  von  Caudaüuem  freier  Raum,  gar 
nicht  vorhanden,  sondern  es  bestand  gleichmäßige  Ausfüllung  des  Durasackes 
mit  blutgefäßfuhrenden  Gaudafasem,  dann  waren  die  venösen  Plexus  im  Epidural- 
räume  verhältnismäßig  sehr  weit.  Manchmal  war  eine  Gisteme,  und  zwar  viel 
großer,  vorhanden,  als  man  nach  der  vorhandenen  Literatur  annehmen  sollte, 
dann  waren  die  erwähnten  venösen  Gebilde  im  Epiduralraume  minimal.  Es  be- 
stand also  gewissermaßen  ein  vikariierendes  oder  sich  gegenseitig  er- 
gänzendes Verhältnis.  Arachnoidea  und  Dura  sind  als  leicht  veränderliche 
Bildungen  anzusehen,  je  nach  ihrer  Füllung,  nicht  als  starre  Bohre:  Niemals 
wurde  unterhalb  des  Gonus  medullaris  ein  Septum  posterius  oder  ein  Liga- 
mentum denticulatum  festgestellt.  Es  kann  von  einer  Zweiteilung 
durch  solche  Bildungen  unten  in  der  Gisternengegend  weder  von 
rechts  nach  links,  noch  von  vorn  nach  hinten  die  Rede  sein. 

Li  einer  Leiche  zeigte  sich  Herabreichen  der  Rückenmarkssubstanz  bis  in  den 
1.  Interarkualraum  hinein,  es  ist  also  vor  der  irrtümlichen  oder  beabsichtigten 
Punktion  in  dieser  Höhe  zu  warnen. 

Messungen  des  normalerweise  vorhandenen  Liquor  cerebrospinalis  wurden  ver^ 
sucht,  ergaben  jedoch  bisher  keine  eindeutigen  Resultate.  Die  Angaben  in  der 
Literatur  darüber  erschienen  aber  danach  als  zu  hohe,  weil  wahrscheinlich  von 
pathologischem  Materiale  stammend. 

Die  bekannten  Schädigungen  der  Gehimnerven  lassen  sich  anatomisch  voll- 
kommen erklären,  teils  durch  die  Nähe  der  betreffenden  Kerne  am  Boden  des 
4.  Ventrikels,  z.  B.  beim  Abducens,  teils  durch  die  Länge  des  Verlaufes  ihrer 
Ursprungsfasern  durch  die  sie  umspülenden  Cistemen  der  Basis  des  Gbhims,  z.  B. 
beim  Oculomotorins  und  Trochlearis. 

Die  betreffenden  Präparate  werden  vorgezeigt. 

Krönig  (Freiburg):  Anatomische  und  physiologische  Beobachtungen 
bei  den  ersten  1000  Rückenmarksanästhesien  im  Skopolamindämmer- 
schlafe. 

Die  Beobachtungen  und  Versuche  hatten  das  Ziel,  die  Gefahren  der  Rücken- 
marksanästhesien auf  ein  möglichst  geringes  Maß  zu  reduzieren  und  die  weniger 
lebensgefährlichen  als  unangenehmen  Komplikationen,  wie  die  bekannten  Kopf- 
sohmerzen, den  Meningismus,  das  Erbrechen,  sowie  die  sog.  Versager  einzu- 
schränken. 

Die  Gefahren  der  Rückenmarksanästhesien  können  darin  bestehen: 

1)  daß  das  Anästhetikum,  welches  wir  in  den  Duralsack  einspritzen,  blitz- 
schnell resorbiert  wird,  so  daß  sofort  schwere  toxische  Allgemeinwirkungen  ein- 
treten; 

2)  darin,  daß  das  eingespritzte  Anästhetikum  Nervengebiete  und  Rückenmarks- 
segmente trifft,  bei  denen  auch  eine  vorübeigehende  Fn^ionsaufhebung  den  Tod 
des  Lidividuums  zur  Folge  hat;  es  sind  dies  die  Segmente,  welche  das  Atem- 
sentrum, sowie  das  Ursprungsgebiet  des  N.  phrenicus  in  sich  schließt,  also  die 
obersten  Partien  des  Halsmarkes; 

3}  darin,  daß  das  Anästhetikum  die  Nervengebiete  nicht  nur  vorübergehend, 
sondern  dauernd  lähmt,  wodurch  auch  bei  Lähmung  tiefer  gelegener  Rückenmarks- 
segmente, z.  B.  des  Lumbaimarkes,  schließlich  lebensgefährliche  Wirkungen  ein- 
treten würden,  s.  B.  Paraplegien  der  unteren  Extremitäten,  sowie  Lähmungen  der 
Blase  und  des  Mastdarmes. 

Die  Gefahr  der  Allgemeinintozikation  ist  überschätzt  Klapp  glaubte,  die 
bei  der  Rückenmarksanästhesie  beobachteten  schweren  ZufäUe  hauptsächlich  auf 
eine  plötzliche  Überschwemmung  des  Körpers  mit  dem  vom  Duralsäcke  schnell 
resorbierten,  giftigen  Anästhetikum  zurückfuhren  zu  müssen;  dies  ist  wohl  durch 
die  experimentellen  Untersuchungen  von  Heincke  und  Löwen  widerleg^  welche 
zeigten,  daß  die  Resorption  des  Anästhetikums  aus  dem  Duralsäcke  sogar  relativ 
langsam  vor  sich  geht. 


1312  ZentnJblatfe  Ar  Gyiiftkologie.    Mr.  43. 

Die  wesentliche  Ge&hr  der  Bückenmarksanasthesie  müBsen  wir  in  dem  Auf- 
«teigen  des  Anästhetikams  nach  den  lebenswichtigen  Zentren  der  Mednlla  oblon- 
gata  sehen.  Um  dies  zu  yerhüten,  ist  eine  Kenntnis  der  Ausbreitnngsart  der 
Zerebrospinalflüssigkeit  im  Sabarachnoidealraume,  femer  des  spezifischen  Gtowiohts 
der  injizierten  Lösung,  schließlich  eine  Kenntnis  der  DifTosion  zwischen  injiziertem 
Anasthetiknm  und  Zerebrospinalflüssigkeit  notwendig. 

Da  in  der  Literatur  bisher  auf  alle  diese  Fragen  keine  Antwort  gegeben  wird, 
mußten  anatomische  Untersuchungen  an  der  Leiche,  Tierversuche  am  Kalbe  und 
Hunde,  sowie  Beobachtungen  des  Druckes  im  Subarachnoidealraume  des  Menschen 
zu  Hilfe  genommen  werden.  An  der  Hand  von  Zeichnungen  werden  die  zahl- 
reichen Untersuchungen  und  Beobachtungen  erläutert  Das  Besultat  wird  in  fol- 
gendem kurz  zusammengefaßt: 

1)  Bei  sitzender  Stellung  der  Frau  bildet  sich  im  Subarachnoidealraum  ein 
Flüssigkeitssee,  dessen  oberer  Spiegel  ungefähr  im  oberen  Teile  des  Brustmarkes 
oder  unteren  Teile  des  Halsmarkes  liegt.  Die  Spiegelhöhe  verschiebt  sich  inner- 
halb gewisser  Grenzen  mit  der  Atmung,  mit  Kompression  des  Brustkorbes  und 
verschiedener  Neigung  des  Oberkörpers;  oberhalb  des  Flüssigkeitsspiegels  liegt  die 
Arachnoidea  der  Pia  mehr  oder  weniger  innig  an,  zwischen  beiden  Blättern  be- 
findet sich  hier  nur  eine  die  Häute  benetzende  Flüssigkeit.  Die  Höhe  des  Flüssig- 
keitsspiegels läßt  sich  bei  der  Lebenden  unschwer  durch  eine  im  Lumbaiteil  in 
den  Subarachnoidealraum  eingestoßene  Funktionsnadel  mit  angeschlossener  Steig- 
röhre erkennen. 

2]  Spritzen  wir  in  sitzender  Stellung  der  Frau  in  den  Lumbaiteil  des  Sub- 
srachnoidealraumes  eine  Flüssigkeit  ein,  so  ist  ihre  Ausbreitung  in  der  Zerebro- 
spinalflüssigkeit wesentlich  abhängig  von  ihrem  spezifischen  Gewicht.  Ist  die  in- 
jizierte Flüssigkeit 

a.  spezifisch  leichter  wie  die  Zerebrospinalflüssigkeit,  so  wird  sie  sich  sofort 
nach  oben  an  den  oberen  Flüssigkeitsspiegel  begeben  und  sich  hier  besonders 
reichlich  ansammeln,  ein  weiteres  Aufsteigen  im  Subarachnoidealspalt  ist  durch 
KapiUarattraktion  möglich,   erfolgt  aber  nach  unseren  Untersuchungen  nur  sehr 

b.  spezifisch  schwerer  wie  die  Zerebrospinalflüssigkeit,  so  wird  sie  sich 
sofort  nach  unten,  von  der  Lijektionsstelle  abwärts,  begeben  und  sich  hauptsäch* 
lieh  in  dem  unteren  Teile  des  Lumbaisackes  ansammeln. 

c.  spezifisch  gleich,  so  wird  sie  längere  Zeit  schwebend  an  der  Lijektions- 
stelle selbst  verharren. 

Ist  die  injizierte  Lösung  eine  die  Leitung  in  die  Nervenwurzeln  oder  im  Eücken- 
marksquerschnitt  aufhebende,  so  wird  sich  die  Ausbreitung  der  anästhetischen 
Gebiete  nach  dem  spezifischen  Gewicht  der  injizierten  anästhesierenden  Lösung 
richten.  Dies  wird  bewiesen  an  einer  injizierten  Stovainlösung.  Wird  in  den 
Lumbaiteil  bei  sitzender  und  in  sitzender  Stellung  verharrender  Frau  eine  Stovain- 
lösung eingespritzt,  welche  a.  spezifisch  leichter  als  die  Spinalflüssigkeit  ist,  so  wird 
die  Anästhesie  bis  zur  Brust  reichen,  b.  spezifisch  schwerer  (leicht  durch  Zusatz 
von  Kochsalz  zu  erreichen),  so  werden  nur  die  Hauptg^ebiete,  welche  vom  Lum- 
balis m  bis  Sacralis  V  reichen,  anästhetisch ;  es  wird  die  sog.  Eeithosenanästhesie 
erzielt,  o.  spezifisch  gleich,  so  muß  weitgehend  die  Temperatur  der  injizierten  Lo- 
sung berücksichtigt  werden ;  je  nachdem  wird  sich  die  Ausbreitung  der  Anästhesie 
nach  Modus  a  oder  b  richten. 

Bei  Horizontallagerung  und  Beckenhochlagerung  der  Frau  verschiebt  sich  der 
Liquor  cerebrospinalis  im  Subarachnoidealraume  nach  Art  der  Flüssigkeitsver- 
schiebung in  offener  kommunizierender  Bohre.  Bei  Lagerung  der  Frau  auf  einer 
Tischplatte,  welche  mehr  als  30^  gegen  den  Horizont  geneigt  ist,  beginnt  der  Liquor 
nach  der  Medulla  oblongata  abzuströmen.  Wurde  Stovain  bei  sitzender  Leiche  in 
den  Lumbaiteil  des  Subarachnoidealraumes  eingespritzt,  dann  die  Leiche  sofort  in 
Beckenhochlagerung  gebracht,  so  ließ  sich  bei  der  Punktion  an  der  Medulla  ob- 
longata nicht  nur  reichlich  Zerebrospinalflüssigkeit,  welche  vorher  fehlte,  nach- 
weisen, sondern  auch  chemisch  Stovain.    Jede  steile  Beckenhochlagerung  birgt  also 
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die  Gefahr  der  Stovainwirkang  auf  die  lebenswichtigen  Zentren  der  Medolla  ob- 
longata  in  sich.  Die  Diffusion  spielt  für  die  Art  der  Ausbreitung  eines  Anästhe- 
tikums  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  nur  eine  untergeordnete  Bolle;  etwas  mehr, 
aber  gegenüber  den  DichtigkeitsverlüUtnissen  und  Lagerungen  des  Körpers  eben- 
faUs  nur  unbedeutend,  die  Flüssigkeitsyerschiebung  im  Sujiarachnoidealraume  wah- 
rend der  Atmung. 

Zur  Anasthesierung  höher  gelegener  Gebietsteile  bis  zur  Brust,  also  für  La- 
parotomien, würde  sich,  da  steile  Beckenhochlagerung  zu  gefährlich,  empfehlen: 

a.  die  Lijektion  im  Lumbaiteile  bei  sitzender  Frau  zu  machen  und  die  Frau 
in  dieser  Stellung  nach  der  Injektion  solange  zu  belassen,  bis  die  Wirkung  (Beak- 
tion)  eingetreten  ist  (erfahrungsgemäß  ca.  3— -6  Minuten);  darauf  darf  man  die  Frau 
ohne  Gefahr,  daß  eine  Einwirkung  auf  die  Medulla  oblongata  einträte,  horizontal, 
ja  leicht  in  Beckenhochlagerung  bis  zur  Neigung  der  Tischplatte  von  30^  bringen, 
ja  man  darf  auch  noch  darüber  hinaus  noch  etwas  die  Beckenhoohlagerung  stei- 
gern, wenn  man  den  Kopf-  und  Halsteil  durch  ein  untergeschobenes  Kopfkissen 
eleviert. 

b.  Zur  Injektion,  die  gewöhnlich  bei  Zimmertemperatur  (ca.  24®  0)  erfolgt, 
wird  sich  am  besten  eine  Lösung  eignen,  welche  bei  Zimmertemperatur  etwas 
spezifisch  schwerer,  bei  Körpertemperatur  dagegen  spezifisch  leichter  als  die  Spinal- 
flüssigkeit ist;  denn  dann  wird  sich,  bei  sitzender  Stellung  der  Frau  in  den  Lumbal- 
sack  eingespritzt,  die  anästhesierende  Lösung  zunächst  im  Subarachnoidealraume 
senken,  um  darauf  von  Bückenmarkssegment  zu  Bückenmarksseg^ent  bis  zum 
Fiüssigkeitsspiegel  aufzusteigen. 

c.  Von  dem  im  Handel  käuflichen,  in  Ampullen  zum  Gebrauche  fertigen  Lö- 
sungen entspricht  dieser  Forderung  die  Stovain-Billon-,  sowie  die  Stovain-Biedel- 
Lösung,  dies  läßt  sich  deshalb  allgemein  sagen,  weil  einmal  diese  käuflichen 
Lösungen  nach  unseren  Untersuchungen  ein  bis  in  die  dritte  Dezimale  überein- 
stimmendes Gewicht  haben,  die  Spinalflüssigkeit  ebenfalls  ein  nur  in  der  dritten 
Dezimale  um  eins  schwankendes  spezifisches  Grewicht  hat. 

Es  entspricht  unserer  Forderung  nicht,  die  im  Handel  käuflichen  Ampullen 
von  Tropakokain-,  Novokainlösungen,  sowie  die  sämtlichen  Tabletten  und  die  Aly- 
pintabletten,  welche  in  der  Spinalflüssigkeit  kurz  vorher  gelöst  werden  sollen.  Sie 
sind  sämtlich  spezifisch  schwerer  als  die  Spinalflüssigkeit. 

d.  Wollen  wir  nur  eine  Anästhesie  im  Gebiete  von  Vulva,  Vagina,  Darm, 
Mastdarm  —  also  im  Gtebiete  der  Sakralnerven  —  haben,  so  können  wir  uns  mit 
Vorteil  dieser  Lösungen  sowie  einer  Stovainlösung ,  die  mit  Kochsalz  etwas  be- 
schwert ist,  bedienen.  Bei  letzteren  ist  gleichzeitig  jede  Gefahr  der  Einwirkung 
des  Anästhetikums  auf  die  lebenswichtigen  Zentren  der  Medulla  oblongata  mit 
Sicherheit  vermieden. 

Die  bisher  in  den  Handel  gebrachten  Mittel  zur  Bückenmarksanästhesie,  ein- 
schließlich dem  Stovain,  entsprechen  insofern  noch  nicht  allen  zu  stellenden  An- 
forderungen, weil  sie  nach  anatomischen  Untersuchungen  von  Spiel meier  an 
unserem  Material  manchmal  das  Protoplasma  einzelner  Ganglienzellen  dauernd 
schädigen,  wenn  auch  dieser  Umstand  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  klinisch 
bedeutungslos  ist,  als  die  Frauen,  bei  denen  derartige  Veränderungen  nach  dem 
aus  anderen  Ursachen  erfolgten  Tode  nachgewiesen  wurden,  bei  Lebzeiten  keine 
motorischen  und  sensiblen  Störungen  aufwiesen,  so  wäre  es  doch  erwünscht,  wenn 
uns  die  chemische  Industrie  noch  mit  einem  Mittel  beschenkte,  welches  diese  un- 
erwünschte Nebenwirkung  nicht  hätte. 

Zum  Schluß  wird  betont,  daß  die  Erfahrungen  bei  den  1000  Bückenmarks- 
anästhesien immer  überzeugender  dargetan  haben,  daß  Laparotomien  nur  dann  in 
Bückenmarksanästhesie  ausgeführt  werden  können,  wenn  diese  nach  dem  Vor- 
Bchlagre  des  Bedners  mit  dem  Skopolamin-Dämmerschlafe  kombiniert  wird.  Dieses 
kombinierte  Verfahren  bietet  bei  Laparotomien  so  große  Vorteile,  daß  es  die 
Inhalationsnarkose  bei  diesen  Operationen  verdrängen  wird. 

Freund  [Halle  a.  S.):  Ohne  Beckenhochlagerung  sei  die  Lumbalanästhesie  für 
den  Gynäkologen  nahezu  wertlos.    Die  Hallenser  Universitäts-Frauenklinik  wende 
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diese  Narkosenart  seit  Mai  1906  bis  heate  unter  ausgiebigster  Ansfnlming  der 
Beckenhochlagerung  an  und  verfüge  zurzeit  über  764  Fälle.  Die  Technik  weiche 
Ton  der  in  der  Freiburger  Frauenklinik  insofern  ab,  als  sogleich  nach  der  Injek- 
tion eine  leichte  Hochlagerung  der  zur  Laparotomie  bestimmten  Fat.  wahrend  der 
Desinfektion  vorgenommen  wird,  die  erst  bei  Beginn  der  Operation  in  eine  steile 
Beckenhochlagerung  verwandelt  wird.  Das  Stovain  bleibe  dann  an  den  unteren 
Bückenmarksabschnitten  deponiert  und  erreiche  schlimmstenfalls  in  starker  Ver- 
dünnung die  hoher  gelegenen  Partien.  Die  störenden  Nebenerscheinungen  treten 
auch  ganz  ohne  Beckenhochlagerung  ein.  Unter  den  beiden  TodesflUlen,  die  sich 
bei  zwei  alten  Frauen  unter  764  Fällen  ereigneten,  sei  der  Exitus  bei  der  einen 
kurz  nach  der  Injektion  ohne  Beckenhochlagerung  eingetreten.  Zweifellos  be- 
dürfe die  Methode  noch  sehr  weiterer  Verbesserungen,  speziell  hinsichtlich  der 
Wahl  des  Narkotikums. 

Steffen  (Dresden):  Ist  die  Skopolamin-Morphiumanwendung  in 
der  geburtshilflichen  Privatpraxis  empfehlenswert? 

Ausgehend  von  den  letzten  Ausführungen  Qauss^  über  das  Wesen  und  die 
Technik  des  Skopolamin-Morphium-Dämmerschlafes  geht  S.  auf  die  Merkfähig- 
keit  im  psychiatrischen  Sinne  näher  ein  und  teilt  Merkfähigkeitsprüfungen  mit, 
dieBeissinger  und  er  an  Kreißenden  ohne  Skopolamin  angestellt  haben.  Diese 
haben,  wie  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  über  Merkfähigkeit  in  der 
Psychiatrie  zu  erwarten  war,  ergeben,  daß  die  starke  Ablenkung  und  die  körper- 
liche Anstrengung  der  Qeburtsarbeit  bald  zu  einer  Herabsetzung  der  Merkfähig- 
keit bis  zu  einem  teilweise  vöUigen  Erlöschen  derselben  führt;  gleichzeitig  trat 
eine  leichte  zentralmotorische  Erregung  ein,  welche  die  Empfänglichkeit  der 
Kreißenden  für  erregende  Mittel  (Skopolamin)  erklärt  Unter  Berücksichtigung 
der  Erfahrungen  anderer  und  seiner  eigenen  früheren  über  Merkfähigkeitsprüfungen 
bei  Skopolamin-Morphiumgeburten  kommt  S.  zu  dem  Besultat,  daß  die  Merk- 
fähigkeit bezüglich  der  Dosierung  ein  durchaus  unsicheres  Symptom  ist,  und  daß 
der  praktische  Geburtshelfer  sich  stets  im  Unklaren  befinden  wird,  ob  er  Skopo- 
lamin weiter  geben  soll  oder  nicht. 

S.  schildert  darauf  die  ungünstigen  Nebenwirkungen.  Dieselben  bestehen  ein- 
mal in  Störungen  des  körperlichen  Befindens:  Böte  des  Gesichts,  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe,  Kopfschmerz,  der  1--2  Tage  anhalten  kann.  Flimmern  vor  den  Augen, 
quälendes  Durstgefühl  infolge  Aufhörens  der  Speichelsekretion,  Würgen,  Erbredien 
und  Störungen  der  Herztätigkeit,  wegen  welcher  allein  schon  Hocheisen, 
Prell  er  und  Baas  zur  Vorsicht  mahnen. 

Die  psychischen  Störungen  zeigen  sich  anfangs  als  innere  Angst,  daher  Ab- 
wehren bei  den  geringsten  Vornahmen,  z.  B.  äußere  Untersuchung,  Blasensprengen, 
hierzu  gesellt  sich  eine  Steigerung  der  Schmerzempfindlichkeit  (während  die  Frauen 
bei  der  ersten  Injektion  ruhig  daliegen,  wehren  sie  bei  der  zweiten  ab  und  schreien 
beim  Einstich  laut  auf),  unruhiges  Hin-  und  Herwälzen  und  Schreien  bei  der 
inneren  Untersuchung;  ferner  motorische  Unruhe,  beginnend  mit  leichten  Zuckungen 
in  der  Hand  und  im  Gtesicht,  welche  in  tonische  und  klonische  Krämpfe  von 
hysteriformem  Charakter  übergehen  können,  und  endlich  rein  psychische  Erregungs- 
zustände; die  Frauen  springen  plötzlich  auf,  schlagen  bei  dem  geringsten  Versuch, 
sie  zu  halten,  um  sich  und  drängen  planlos  fort  unter  sinnlosem  Schwatzen.  Zahl- 
reiche Gesichts-  und  Gehörstäuschungen  steigern  die  Erregung  bis  zur  akuten 
halluzinatorischen  Verwirrtheit. 

Die  Störungen  des  Geburtsverlaufes  bestehen  in  einem  Nachlassen  der  vorher 
kräftigen  Wehen  event.  bis  zum  Stillstande  der  Geburt,  mangelhaften  Innervation 
oder  Ausschaltung  der  Bauchpresse  und  Neigung  zu  atonischen  Nachblutungen. 
Das  Nachlassen  der  Wehentätigkeit  und  die  Ausschaltung  der  Bauchpresse 
erklärt  S.  1)  durch  den  Wegfall  des  psychoreflektorischen  Einflusses  des  erhaltenen 
Bewußtseins;  2)  durch  die  Herabsetzung  bzw.  Ausschaltung  des  physiologischen 
Wehenschmerzes,  der  nach  Schauta,  Zweifel,  Wolf,  wie  Erfahrungen  über 
schmerzlose  Wehen  ergeben  haben,  zur  Auslösung  der  Bauchpresse  notwendig  ist; 
3)  durch  die  Hemmung  der  Ganglienzellen  des  Heflexbogens  infolge  Skopolamin« 
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Die  Verlängerang  der  Ckbnrtsarbeit  und  das  Skopolamin  direkt  wirke  auch 
schädlich  auf  das  Verhalten  des  Kindes,  was  sich  als  Oligo-  resp.  Dysapnoe  des 
Kindes  nach  der  Geburt  zeige.  Biese  Dysapnoe  verschwinde  nach  ca.  20  Minuten 
Yon  selbst.  Die  Anwendung  starker  Hautreize,  um  das  Abklingen  zu  beschleu- 
nigen, sei  zwecklos.  Bisweilen  kehre  die  Oligopnoe  nach  Stunden  wieder.  S.  gibt 
auf  Grund  der  zellularphysiologischen  Beobachtungen  Yerworn^s  einen  Erklä- 
rungsversuch. Das  Skopolamin-Morphium  hemme  die  dissimilatorische  Erregung 
der  Ganglienzellen  des  Atmungszentrums,  setze  ihre  Beizempfindlichkeit  herab  und 
hindere  sie  nach  Auf  brauch  des  eigenen  Sauerstoffes,  trotz  Kohlensäureüberladung, 
den  dargebotenen  Sauerstoff  aufzunehmen.  Erst  wenn  das  Skopolamin  mechanisch 
durch  die  Ausscheidung  entfernt  oder  chemisch  gespalten  ist,  kann  sich  die  Tätig- 
keit des  Atmungsreflexes  entfalten.  S.  hält  diese  zeitweise  Unterbrechung  Jiöchst 
vitaler  Lebensvorgänge  keinesfalls  für  so  harmlos,  wie  Gauss  es  tut. 

Unter  Berücksichtigung  der  Urteile  aller  Nachprüfenden  über  die  Anwend- 
barkeit der  Methode  von  Seiten  des  praktischen  Arztes  kommt  S.  zu  dem  Schluß, 
daß  die  Skopolamin-Morphiumanwendung  in  der  geburtshilflichen  Privatpraxis 
nicht  zu  empfehlen  sei,  denn 

1)  sei  der  praktische  Arzt  nicht  in  der  Lage,  eine  exakte,  ununterbrochene 
Merkfähigkeitsprüfnng  durchzuführen ; 

2}  würden  die  unberechenbaren  Nebenwirkungen  im  Hause  besonders  störend 
sein  und  die  ständige  Gegenwart  des  Arztes  notwendig  machen. 

Kronig  (Freiburg):  Die  Mortalität  und  Morbidität  der  Mütter  und  Kinder 
zeige,  daß  das  Skopolamin  nicht  so  gefährlich  sei,  wie  Hocheisen  und  andere 
annehmen.  Das  wesentliche  ihres  Verfahrens  bestände  in  der  richtigen  Dosierung, 
wobei  es  nicht  so  sehr  darauf  ankomme,  wie  Skopolamin  und  Morphium  insgesamt 
gegeben  sei,  sondern  vornehmlich  darauf,  in  welchen  Zwischenräumen  das  Skopo- 
lamin gegeben  werde  und  ob  die  jedesmalige  Wirkung  richtig  beobachtet  und  da- 
nach die  Meuge  und  das  ZeitintervaU  für  die  weiteren  Lijektionen  richtig  bemessen 
sei.  Sein  Assistent  Gauss  habe  durch  langjährige  mühevolle  Untersuchungen  er- 
mittelt, daß  wir  in  der  Prüfung  der  Merkfähigkeit  einen  feinen,  bisher  den  einzig 
sicheren  Indikator  für  den  beginnenden  Dämmerschlaf  haben,  und  daß  man,  will 
man  Unter-  und  Überdosierungen  vermeiden,  sich  mit  seiner  Dosierung  nach  dem 
Verhalten  der  fleißig  geprüften  Merkfähigkeit  richten  muß.  Aus  den  ausführlich 
mitgeteilten  Geburtsgeschichten  sowie  dem  eben  Gesagten  scheine  hervorzugehen, 
daß  Steffen  sich  eine  wesentlich  andere  Vorstellung  über  die  Prüfung  der  Merk- 
fähigkeit gebildet  habe  als  Gauss.  K.  gibt  zu,  daß  in  manchen  Fällen  eine  Be- 
einträchtigung der  Wehentätigkeit  zu  konstatieren  sei,  daß  manchmal  vorüber- 
gehende Aufregungszustände  bei  den  Kreißenden  vorkämen,  aber  was  sei  dies 
gegenüber  der  großen  Wohltat,  welche  die  aufgehobene  Schmerzapperzeption  den 
Kreißenden  gibt.  K.  pflichtet  Steffen  ganz  bei,  daß  das  Verfahren  nicht  einfach 
durchführbar  sei,  und  daß,  da  eine  fortgesetzte  Beobachtung  des  Bewußtseins- 
zustandes durch  eine  kundige  Pflegerin  zu  einem  vollen  Erfolge,  d.  h.  zur  Erzielung 
einer  aufgehobenen  Schmerzwahmehmung  notwendig  sei,  sich  dem  Verfahren  ge- 
wisse Schwierigkeiten  in  der  Hauspraxis  entgegenstellen,  aber  er  gehe  nicht  so- 
weit, zu  sagen,  daß  es  nun  deshalb  nichts  iür  den  Praktiker  sei,  es  komme  schließ- 
lich auf  den  Praktiker  selbst  an,  ob  er  gewillt  sei,  sich  dieser  Mühe  zu  unterziehen. 
Die  moderne  Frau,  welche  bei  den  gesteigerten  Anforderungen,  welche  an  ihr 
Nervensystem  gestellt  werden,  schmerzempfindlicher  geworden  ist,  hat  ein  Anrecht 
darauf,  daß  der  Arzt  bestrebt  sei,  ihr  die  Geburtsschmerzen,  welche  so  oft  nach- 
haltige neurasthenische  Zustände  auslosten,  zu  mildem  oder  besser  ganz  aufzuheben. 
Die  einen  Geburtshelfer  erreichen  dies  dadurch,  daß  sie  baldmöglichst  die  Zange 
anlegen  und  dadurch  den  Geburtsschmerz  abkürzen,  daher  die  enorme  Steigerung 
der  Operationsfrequenz  in  der  Praxis  mit  der  leider  gleichzeitig  steil  ansteigenden 
Kurve  der  Häufigkeit  der  schweren  Puerperalfieberf  alle,  sowie  der  Verblutungen. 

Bumke  (Preiburg)  erinnert  an  die  günstigen  Erfahrungen,  die  in  psychiatrischen 
Anstalten  mit  dem  Skopolamin  gemacht  worden  seien.  Danach  sei  das  Mittel 
doch  recht  ungefährlich.    Eine  direkte  Schädigung  des  Bückenmarkes  sei  nicht  zu 
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befürchten,  denn  es  scheine  erwiesen,  daß  Skopolamin  fast  ausschließlich  auf  die 
Hirnrinde  wirke,  und  zwar  im  Sinne  einer  Herabsetzung  der  motorischen  Erreg- 
barkeit, damit  würden  Beobachtungen  über  das  Auftreten  von  Krämpfen  infolge 
der  Skopolaminanwendung  schwer  zu  vereinigen  sein. 

Müller  (München)  hat  das  Skopolamin-Morphium  und  das  Skopomorphin  in 
ganz  kleinen  Dosen  angewandt  und  die  schwere  psychische  Erschütterung,  welche 
selbst  nach  sehr  leichten  Geburten  eine  oft  Jahrzehnte  andauernde  unbesiegbare 
Angst  vor  einer  zweiten  Geburt  bewirkt,  ausgeschaltet.  Dosen  von  V3  ™g  ii^t  1  cg 
Morphium  1-  bis  2mal  genügen,  um  ein  Wohlbefinden  zu  erzielen,  welches  dem 
Schmerz  die  Schärfe  nimmt  und  die  Erinnerung  an  die  Q«burt  verwischt. 

Leopold  (Dresden)  erwähnt,  daß  er  ungern  an  jene  höchst  ungemütliche  Zeit 
zurückdenke,  während  welcher  die  Skopolamin-Morphiumnachprüfungen  vorgenom- 
men wurden.  Erst  nachher  sei  wieder  Buhe  und  Frieden  zurückgekehrt.  Falls 
die  hier  beobachteten  Erregungszustände  durch  die  Störungen  des  Geburtsverlaufes 
wirklich  auf  fehlerhafte  Technik  zurückzufuhren  seien,  so  bäte  er  Krönig,  doch  die 
Fehler  anzugeben,  welche  von  unserer  Seite  gemacht  worden  seien.  Krön  ig  er- 
widert hierauf,  daß  die  Fehler  wohl  in  der  Dosierungstechnik  zu  suchen  seien, 
worauf  L.  antwortet,  daß  er  nun  immer  noch  nicht  wisse,  welche  Fehler  sie  denn 
eigentlich  gemacht  hätten. 

Steffen  erwidert  Bumke,  daß  man  streng  trennen  müsse  zwischen  der  An- 
wendung des  Skopolamins  in  der  Geburtshilfe  und  Psychiatrie.  Der  Psychiater 
bedürfe  einer  relativ  großen  Menge,  um  bei  Aufregungszuständen  eine  Lähmung 
der  zentralen  Funktionen,  besonders  der  Motilität,  hervorzurufen.  Während  der 
Geburtshelfer  nur  mit  weit  geringeren  Dosen  arbeiten  dürfe,  um  jenen  Zustand 
totaler  Lähmung  zu  vermeiden.  Überdies  'habe  die  Arbeit  von  Bumke  über 
Skopolamin  nicht  einmal  die  Psychiater  von  der  Ungefährlichkeit  dieses  Mittels 
zu  überzeugen  vermocht,  welche,  trotz  der  Empfehlung  Bumke^s,  der  unange- 
nehmen Nebenwirkungen  wegen  sehr  zur  Vorsicht  ma^bnen.  Bezüglich  des  Auf- 
tretens von  Krämpfen  glaube  Yortr.  selbst  nicht,  daß  dieselben  direkt  durch  das 
Skopolamin  hervorgerufen  seien,  er  sei  aber  der  Überzeugung,  daß  bei  einer  neuro- 
pathisch-hysterischen  Veranlagung  hysterische  Krämpfe  durch  die  erregende  Wir- 
kung des  Skopolamins  leicht  ausgelöst  werden  könnten.  Der  Vortr.  erwähnt 
Krön  ig  gegenüber,  daß  er  von  der  Mortalität  und  Morbidität  nicht  gesprochen 
habe.  Bezuglich  der  Technik  hätte  er  sich  streng  an  die  Gauss  ^  sehen  Forderungen 
gehalten.  Bezüglich  der  Operationsfrequenz  erwähnt  S.,  daß  die  Zangenentbin- 
dungen unter  Skopolamineinfluß  zugenommen  hätten,  wodurch  die  Prognose  des 
Wochenbetts  verschlechtert  wurde. 

Hannes  (Breslau):  Cystoskopische  Befunde  bei  geheilten  Blasen- 
Scheidenfisteln. 

H.  hat  begonnen,  die  nach  Wolkowitsch-Küstner  mit  plastischer  Ver- 
wendung der  Gervix  operierten  Blasendefekte,  nachzuuntersuchen  und  fand  leicht 
flächenhafte  breite  Narben.  H.  kommt  zum  Schluß,  daß  eine  isolierte  Blasennaht 
bei  dieser  Methode  nicht  nötig  sei,  es  sei  nur  erforderlich,  die  Scheidenwunde  an 
die  wundgemachte  Gervix  zu  nähen. 

0.  Tuszkai  (Marienbad  und  Budapest):  Über  die  subaquale  Unter- 
suchung und  Behandlung  in  der  Frauenheilkunde. 

T.  bespricht  eine  neue  Methode  zur  Untersuchung  und  Behandlung  von  Ge- 
burtsfällen  und  Frauenleiden.  Dieselbe  wird  im  Wasser  vorgenommen  und  ermög- 
licht die  allergenauesten  Detailbefunde  und  Behandlung  in  schwierigen  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Beckenorgane  ohne  Schmerzen,  ebenso  eine  pünktliche 
Diagnose  in  der  Anfangszeit  der  Gravidität  aufzustellen. 

Bisher  konnten  solche  Methoden  nur  in  der  Narkose  vorgenommen  werden, 
deren  große  Nachteile  und  Umständlichkeiten  selbst  der  Zustand,  daß  die  Pat.  in 
der  Narkose  keine  Angaben  über  Schmerzhaftigkeit  liefern  können,  den  unbedingten 
Vorrang  dieser  neuen  >subaqualen<  Methode  einräumen. 
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Vortr.  besprioht  seine  Methode  und  demonstriert  die  interessanten  Yorrich- 
langen,  welche  zur  Ausübung  der  Methode  dienen. 

Peiser  (Breslau)  bemerkt,  daß  er  ähnliche  Untersuchungen  schon  vor  einer 
Eeihe  von  Jahren  in  einer  gewohnlichen  Badewanne  vorg^enommen  habe,  in  der 
die  Fat.  auf  einem  ausgespannten  Laken  lag.  P.  kann  nur  bestätigen,  daß  die 
Untersuchung  unter  Wasser  die  Palpation  der  Abdominalorgane  außerordentlich 
erleichtere. 

F.  Sauer  (Bad  Stehen):  Eignung  und  Wert  der  physikalischen  Hilfs- 
mittel in  der  Gynäkologie. 

Die  Medien,  deren  sich  die  physikalische  Therapie  bedient,  gelten  als  Träger 
von  Reizen.  Diese  können  thermischer,  mechanischer,  chemischer,  und  elektri- 
scher Art  sein.  Die  Eeize  werden  direkt  wie  auch  auf  dem  Wege  des  Beflexes 
von  sensiblen  Nervenendigungen  auf  die  mit  ihnen  verknüpften  Gebilde  über- 
tragen. Eine  Steigerung  der  Umsetzung  schon  vorhandener  chemischer  Spann- 
kraft in  lebendige  Kraft  ist  die  Folge.  Sie  äußert  sich  durch  Wärme,  Bewegung, 
Verbesserung  der  Blutzirkulation,  Vermehrung  des  Nährmaterials  usw.  Da  ganz 
verschiedenartige  Eeize  ähnliche  Eeizwirkungen  auszulösen  vermögen,  ist  die  Ab- 
stuf barkeit  der  Beize,  die  Dosierung  der  vorherrschenden  Reizqualität  das  wich- 
tigste. Die  Gynäkologie  nun  wird  von  dieser  Reiztherapie  öfters  Gebrauch  machen 
können,  da  nach  neuerer  Auffassung  viele  genitale  Störungen  von  Psychoneurosen 
abhängen,  da  weiter  selbst  bei  manchen  Erkrankungen  mit  anatomischem  Substrat 
eine  rein  örtliche  Behandlung  ein  Versäumnis  ist.  Den  Wirkungen  flüchtiger 
Reize,  wobei  die  Größe  des  Erfolges  an  der  Reaktion  gemessen  wird,  stehen  die- 
jenigen nach  längerer  Reizdauer  durch  die  Tiefenwirkung  gegenüber.  Sie  treten 
noch  unter  dem  Eingriff  ein  und  geben  einen  schärferen  und  verläßlicheren  thera- 
peutischen Effekt.  So  kommen  als  mechanische  Reize  in  Betracht  die  manuelle 
Behandlung,  die  äußere  und  innere  Belastung  und  die  Tamponade.  Bei  Exsudat- 
resten um  abgelaufene  Adnexerkrankungen,  pelviperitonitischen  Verklebungen, 
chronischer  exsudativer  Parametritis ,  wenn  sie  chronisch  geworden  imd  völlig 
eiterfrei  sind,  gelingt  es,  die  Lymphgefäße  der  Umgebung  zu  entleeren,  das  Ex- 
sudat in  diese  Bahnen  hineinzudrängen,  fixierende  Stränge  auszulösen,  zu  dehnen 
kurz  die  Resorption  einzuleiten.  Den  elektrischen  Tiefenreizen  kann  nicht  viel 
mehr  als  der  Wert  eines  Tonikum  beigemessen  werden.  Nur  das  Aposto Hasche 
Verfahren  erfreut  sich  noch  größerer  Anerkennung.  Was  die  Wirkung  thermischer 
Reize  von  längerer  Dauer  anlangt,  so  führt  örtlich  begrenzte  Kälte  zu  einer  von 
der  Oberfläche  zur  Tiefe  fortschreitenden  Verengerung  der  Grefäße,  schränkt  den 
Blutumlauf  und  den  intrazellulären  Stoffwechsel  ein,  hohe  Warmean Wendungen 
wiederum  erweitern  unter  Erhöhung  der  Eigenwärme  oberflächliche  wie  tiefe  Ge- 
fäße, steigern  die  Tätigkeit  der  Zellen,  die  Verbrennungsvorgänge  im  Blut.  Ge- 
eignete Behandlungsobjekte  sind  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe,  des 
Beckenperitoneums  und  des  Beckenzellgewebes,  wenn  alle  EntzUndungssymptome 
verklungen  sind,  eitrige  Einschmelzung  ausgeschlossen  ist.  Das  Maß  für  die  ge- 
steigerte Mobilisierung  und  Abfuhr  ist  in  dem  Grade  der  Blutdurchtränkung  der 
Gewebe  zu  erblicken,  sei  sie  nun  arterieller  oder  venöser  Art.  Die  letztere  unter- 
halte sogar  den  Wiederaufbau  passiv  fungierender  Gewebe.  Daher  ist  bei  regio- 
närer Beschränkung  trockene  heiße  Luft,  die  in  den  weitaus  höchsten  Graden  gut 
ertragen  wird,  zur  Erzeugung  einer  starken  Hyperämie  am  geeignetsten.  Hingegen 
entspricht  für  die  allgemeine  Anwendnngsform  allen  Bedingungen  aufs  beste  das 
Moorbad.  Es  erlaubt  die  längere  Anwendung  genügend  hoher,  weit  den  Indiffe- 
renzpunkt für  Süßwasser  überschreitender,  Wärmegrade,  ohne  das  Allgemeinbefinden 
nennenswert  zu  beeinträchtigen;  ferner  übt  es  selbst  bei  bedingterer  Einschränkung 
des  Wärmegrades  eine  ganz  bedeutende  allgemeine  Reizwirkung,  eine  Stoffwechsel- 
anregung, vermöge  der  hautreizenden  Stoffe  aus,  die  gerade  bei  den  hier  in  Frage 
kommenden  torpiden  Prozessen  die  Einleitung  der  Heilung  anbahnt;  endlich  be- 
wirkt sein  erhöhter  Druck  eine  vollendete  Anreicherung  der  Organe  der  Leibes- 
höhle  mit  Blut  und  wird  durch  Atemzüge  wie  bewußt  geordnete  Bewegungen  zu 
einer  wirksamen  Massage  umgestaltet.    Die  thermische  Tiefenwirkung  des  Moor- 
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bades  wird  durch  eine  Beihe  yon  Messungen  veranschaulicht.  Während  vor  dem 
Bade  die  Achselhohle  immer  unter  37°  G,  der  Uterus  durchschnittlich  37,2°  G  an- 
zeigrte,  bot  nach  dem  Bade  von  43°  G,  großer  Dichte  und  ^/sstündiger  Dauer  die 
Achselhohle  einen  Mittelwert  von  37,5°  C,  der  Uterus  von  38,4°  G. 

Oster  loh  (Dresden)  bemerkt  zu  dem  Apo  st  oli^  sehen  Verfahren,  daß  er  vor 
langen  Jahren  damit  Versuche  angestellt  und  in  den  Schmid tischen  Jahrbüchern 
ein  großes  Sammelreferat  über  das  Verfahren  gegeben  habe,  aber  seine  ErfSedi- 
rungen  hätten  sehr  bald  zur  völligen  Aufgabe  des  Verfahrens  geführt. 

Fromme  (Halle  a.  S.):  Über  die  Klassifizierung  der  in  der  Scheide 
normaler  Schwangerer  und  Wöchnerinnen  lebenden  Streptokokken. 

Es  bleibt  das  unbestrittene  Verdienst  Schottmüller's,  zum  erstenmale  auf 
das  Verhalten  verschiedener  Streptokokkenstämme  gegen  Blutagamährböden  auf- 
merksam gemacht  zu  haben.  Er  fand,  daß  auf  Blutagar  der  Streptokokkus  longus 
seu  erysipelatus  infolge  Resorption  des  Biutfarbstofifes  einen  2—3  mm  breiten,  hellen 
Hof  um  jede  kleine,  weißliche  Kolonie  bildet.  Ein  Vermögen,  das  anderen 
Streptokokkenarten,  vor  allem  dem  Streptokokkus  mitior  seu  viridans,  nicht  zu- 
komme. Dieser  wächst  als  grau  oder  grünliche  kleine  Kolonie  ohne  Blesorptions- 
hof,  der  Streptokokkus  mucosus  als  fadenziehender,  schleimiger  Belag  und  der 
Pneumokokkus  unter  Bildung  von  dunkelgrauem  Farbstoff.  Nach  seinen  an  Le- 
benden und  an  Leichen  ausgeführten  Blutuntefsuchungen  fand  S.,  daß  dem  hämo- 
lysierenden  Streptokokkus  eine  sehr  viel  größere  Virulenz  innewohne,  als  dem 
nicht  hämolysierenden  Mitior  seu  viridans.  F.  hatte  sich  im  letzten  Jahre  ange- 
legen sein  lassen,  diese  Angabe  auch  für  die  bei  der  reinen  puerperalen  Strepto- 
kokkämie  im  menschlichen  Blute  vorkommenden  Streptokokken  nachzuprüfen.  F. 
berichtet  über  sechs  Fälle  von  reiner  Streptokokkämie.  Die  in  dem  Blutagar  ge- 
mischt auf  den  Platten  wachsenden  Streptokokken  zeigen  alle  dasselbe  Verhalten: 
Einen  starken  hämolytischen,  glashellen  Hof  um  jede  einzelne  Kolonie,  und  zwar 
nicht  nur  in  dem  Blute  des  eigenen  Lidividuums,  sondern  auch  in  dem  Blute  einer 
beliebigen  anderen  Person.  Es  unterlag  keinem  Zweifel,  daß  es  sich  bei  diesen 
sechs  verschiedenen  hochvirulenten  Stämmen  (fünf  Pat.  starben,  nur  eine  genas) 
um  den  Streptokokkus  longus  seu  erysipelatis  handle.  Nach  diesen  Befunden  war 
es  nun  weiter  wichtig,  zu  erfahren,  ob  derartige,  menschliches  Blut  hämolysierende 
Streptokokken  auch  in  der  Vagina  normaler  Schwangerer  und  Wöchnerinnen 
vorkämen.  Die  betreffenden  Untersuchungen  hat  Freund  im  Verein  mit  Gonrad 
ausgeführt.  Von  100  normalen  Schwangeren  zeigten  27  positive  Streptokokken- 
befunde. Keiner  dieser  Streptokokken  war  aber  imstande,  menschliches  Blut  zu 
hämolysieren.  Aus  den  Beobachtungen  folgt,  daß  die  bei  den  100  Schwangeren 
gefundenen  Streptokokken  nicht  zu  dem  Streptokokkus  longus  gerechnet  werden 
dürfen.  Literessant  ist  weiter  der  Wochenbettverlauf  bei  diesen  27  Schwangeren. 
Es  hatten  nur  zwei  Temperatursteigerungen  bis  38,5°  während  zweier  Tage  bei 
ganz  subfebrilem  Pulse,  so  daß  von  einer  lokalen  und  allgemeinen  Behandlung  ab- 
gesehen wurde.  Die  Einstellung  der  Portio  ergab  nirgendswo  Beläge,  aus  dem 
Uterussekret  wurden  in  beiden  Fällen  Stäbchen  mit  kleinen  Streptokokkenketten, 
die  kulturell  auf  Blutagar  eine  Hämolyse  nicht  auszuüben  vermochten,  gezüchtet. 

Bei  36  Wöchnerinnen  fanden  sich  19  mit  positivem  Streptokokkenbefunde  in 
Bouillon.  Die  Prüfung  auf  menschlichem  Blutagar  ergab,  daß  16  von  diesen  Kul- 
turen eine  Hämolyse  überhaupt  nicht  auszuüben  vermochten,  woraus  sich  ergibt, 
daß  Streptokokkus  longus  in  dem  Lochialsekret  gesunder  Wöchnerinnen  nicht  ge- 
funden wird. 

Bezüglich  der  mit  hohem  Fieber  und  Pulssteigerung  erkrankten  Wöchnerinnen 
teilt  F.  mit,  daß  es  unter  acht  Fällen  von  Puerperalfieber,  in  denen  Streptokokken 
aus  dem  Uterus  gezüchtet  werden  konnten,  erst  einmal  gelungen  ist,  einen  hämo- 
lytischen Stamm  zu  erhalten.  Die  Frau  genas  nach  schwerer  Thrombophlebitis  im 
linken  Beine.  Hieraus  folge,  wenn  der  Streptokokkus  longus  im  Uterus  bei  hoch- 
fieberndeu  Wöchnerinnen  gefunden  werde,  so  brauche  die  Prognose  deshalb  noch 
nicht  dubiös  zu  sein,  da  es  dem  Blut  oftmals  noch  gelinge,  den  Streptokokkus  zu 
überwinden  und  somit  eine  weitere  Infektion  des  Peritoneums  zu  verhüten. 
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Leopold  (Dresden):  Neue  Erfahrungen  über  die  beckenerwei- 
ternde Operation  (Hebosteotomie)  und  ihre  Stellung  zur  praktischen 
Geburtshilfe. 

Die  Technik  ist  folgende:  In  tiefer  Narkose  und  unter  Hilfe  von  einem 
Assistenten  wird  links  oder  rechts  von  der  Schamfuge  ein  kleiner  Hautstich  auf 
das  Tuberculum  pubicum  gemacht,  dann  die  stumpfe  Do  der lein^ sehe  Nadel  sub- 
kutan unter  Kontrolle  des  anderen  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefingers  hinter 
dem  Schambeine  von  oben  nach  unten  so  herumgeführt,  daß  die  Spitze  der  Nadel 
zwischen  der  kleinen  und  großen  Labie,  ungefähr  Ifingerbreit  vom  Schambogen- 
Winkel,  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Nun  wird  die  Säge  eingehakt  und  von 
unten  nach  oben  zurückgezogen  und  der  Knochen  durchsägt. 

Nach  den  Erfahrungen  der  Dresdener  Frauenklinik,  die  über  60  Fälle  verfügt, 
stellt  L.  folgende  Sätze  auf: 

L  Die  Hebosteotomie  kommt  vorwiegend  bei  einer  Gonjugata  vera  von  6Vs  bis 
8  cm  in  Betracht.  Die  subkutane  Durchführung  der  Döderl  ein 'sehen  Nadel  ge- 
schieht am  besten  von  oben  nach  unten.  Bei  genügender  Übung  und  geschickter 
Handhabung  kommen  Blasenverletzungen  kaum  vor. 

n.  Nach  der  Hebosteotomie,  die  hier  nur  bei  vollständigem  Muttermunde  aus- 
geführt wird,  ist  sogleich  die  Geburt  operativ  zu  beenden  je  nach  Lage  des  Falles 
mit  Zange  oder  Wendung.  Etwaige  Scheidenzerreißungen  sind  sorgfältig  zu  nähen. 
Bei  blutigem  Urin  wird  für  mehrere  Tage  ein  Dauerkatheter  in  die  Blase  gelegt. 

Li  der  Gonorrhöe  sieht  L.  eine  Gegenanzeige  zur  Ausführung  der  Hebosteo- 
tomie. Bei  sicher  nachgewiesener  Gonorrhoe  käme  je  nach  Lage  des  Falles  Ferro, 
der  extraperitoneale  Kaiserschnitt,  ja  selbst  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
in  Frage. 

L.  weist  daraufhin,  daß  nur  derjenige  praktische  Greburtshelfer  die  Hebosteo- 
tomie ausfuhren  dürfe,  der  sich  der  Aufoabe  und  allen  Eventualitäten  vollauf  ge- 
wachsen fühlt,  sonst  solle  er,  wenn  eine  Überführung  in  eine  Klinik  nicht  möglich 
ist,  lieber  das  lebende  Kind  perforieren,  denn  das  Leben  der  Mutter  steht  viel 
höher  als  dasjenige  des  Kindes. 

Gellhorn  (St  Louis)  bespricht  die  von  ihm  eingeführte  Behandlung  des 
inoperablen  üteruskarzinoms  mit  Azeton.  Die  dem  Verfahren  zugrunde 
liegende  Idee  ist  der  Laboratoriumstechnik  entnommen.  Die  oberflächlichen 
Schichten  des  Elrebsgeschwüres  sollen  durch  Azeton  in  vivo  gehärtet  werden.  Da- 
durch vrird  die  Sekretion  und  die  Abstoßung  stinkender  nekrotischer  Gewebsmassen 
zeitweilig  verhindert.  Die  einfache  Methode  gestaltet  sich  folgendermaßen. 
Gründliche  Auskratzungen  in  Narkose.  Ein  Böhrenspekulum  wird  in  die  sorg- 
fältig ausgetrocknete  Wundhöhle  eingeschoben  und  mit  reinem  Azeton,  das  in  jeder 
Apotheke  erhältlich  ist,  angefüllt.  Dazu  wird  die  Fat.  V2  Stunde  lang  leidit  in 
Beckenhochlagerung  gebracht.  Für  diesen  Akt  ist  die  Narkose  nicht  mehr  erfor- 
derlich. Dann  wird  durch  das  Spekulum  der  Krater  mit  einem  schmalen  Streifen 
Gaze  austamponiert,  der  das  überschüssige  Azeton  aufsaugt.  Nunmehr  wird  die 
Pat.  wieder  in  Horizontallage  gebracht,  das  Spekulum  entfernt  und  zum  Schluß 
der  imtere  Abschnitt  der  Vagina  und  die  Vulva  mit  sterilem  Wasser  abgespült 
und  gretrocknet.  Entfernung  des  Gazestreifens  nach  24  Stunden.  Die  Nachbehand- 
lung beginnt  am  5.  Tage  nach  der  Auskratzung  und  kann  ambulant  vor  sich  gehen. 
Das  Becken  der  Pat.  wird  erhöht  und  das  Azeton  durch  ein  Böhrenspekulum  in 
die  Wundhöhle  gegossen.  Das  Spekulum  wird  von  der  Pat.  selbst  Vs  Stunde  lang 
festgehalten.  Die  Behandlung  ist  ganz  schmerzlos,  nur  muß  man  Vulva  und  Peri- 
neum vor  Benetzung  mit  der  Flüssigkeit  schützen.  Die  Sitzongen  erfolgen  anfangs 
3mal  wöchentlich,  später  seltener.  Eine  Resorption  des  Azeton  in  den  Organis- 
mus findet  nach  den  bisherigen  Urinuntersuchungen  nicht  statt.  Bei  den  bis  jetzt 
behandelten  12  Fällen  wurde  regelmäßig  ein  Verschwinden  des  unerträglichen  Ge- 
ruches konstatiert;  auch  wurde  der  Ausfluß  auf  ein  Minimxmi  reduziert  und  nen- 
nenswerte Blutungen  nicht  mehr  beobachtet. 

Conrad  (Kolozsvar):  In  der  Frauenklinik  von  Kolozsvar  sei  die  palliative  Be- 
handlung Exkochleation  mit  Thermokausis,  nach  Abstoßen  des  Schorfes  Atzung 
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mit  öO^^iger  ChlorzinklÖBimg,  und  nach  Abstoßnzig  des  Äizschorfes  3mal  tiglich 
gewechselte  Fyoktanintampon&de.  Durch  diese  Kombination  wurde  bei  60  Fat., 
bei  denen  der  weitere  Verlauf  beobachtet  werden  konnte,  von  229  palliativ  Behan- 
delten eine  Durchschnittslebensdauer  von  525  Tagen  erzielt,  was  zweifelsohne  außer 
der  wiederholten  energischen  Kauterisation  auch  mit  der  trockenen  Behandlung 
des  Kraters  mittels  Pyoktanintampons  zusammenhänge. 

Sc  hur  ig  (Dresden)  teilt  einen  Fall  von  weit  vorgeschrittenem  Oervixkaninom 
mit,  den  er  dadurch  erheblich  besserte,  daß  er  die  erkrankten  Flächen  anfangs 
täglich,  dann  mehrfach  wöchentlich  mit  reiner  arseniger  Säure  betupfte.  Schon 
nach  einigen  Tagen  hörte  der  jauchige,  übelriechende  Ausfluß  auf,  und  eine  heftige 
Entzündung  der  erkrankten  Teile  erfolgte.  Im  weiteren  Verlaufe  bildete  sich  eine 
Demarkationslinie,  in  deren  Folge  sich  die  erkrankten  Teile  des  Uterus  und  der 
Scheide  vollständig  abstießen.  Nach  Abheilung  der  wunden  Stellen  konnte  die 
Frau  geheilt  entlassen  werden  und  war  nach  6  Jahren  noch  rezidivfrei.  Einen 
zweiten  Fall  von  ausgedehntem  Brustkrebs  konnte  er  durch  die  innere  Darreichung 
von  Arsen  erheblich  zur  Besserung  fuhren. 

Wagner  (Hohenlobbese) :  1)  Aus  G-renzgebieten  der  mechanischen 
und  operativen  Gynäkologie  mit  Demonstrationen. 

Die  Behandlungsmethoden  sind  folgende:  1]  Heilgymnastik  und  Massage, 
2]  Heißluftbehandlung,  3)  Hydrotherapie. 

Der  Heilgymnastik  und  Massage  sind  zu  überweisen  alle  Falle  von  Schwäche- 
zuständen, welche  häufig  gynäkologische  Erkrankungen  begleiten,  und  welche  oft 
die  alleinige  Ursache  der  Klagen  sind;  femer  gewisse  Fälle  von  Dysmenorrhöe  und 
Menorrhagien:  außerdem  die  fast  alle  gynäkologischen  Erkrankungen  begleitende 
Obstipation,  welche  häufig  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane  vortäuscht  oder 
solche  verschlimmert;  femer  alle  Spätwöchnerinnen  etwa  vom  7. — 8.  Tage  an.  Die 
Heilgymnastik  ersetzt  hier  das  frühe  Aufstehen  völlig  und  ist  ungefährlich.  Nicht 
zugänglich  einer  heilgymnastischen  Behandlung  sind  komplette  Vorfälle. 

Die  Heißluftbehandlung  mit  den  vom  Vortr.  angegebenen  Apparaten,  welche 
es  ermöglichen,  auch  die  rückwärtigen  Körperpartien  der  überhitzten  Luft  zu- 
gängig zu  machen,  ist  das  souveräne  in  etwa  270  Fällen  erprobte  Mittel  zur  Be- 
sorption  von  Exsudaten  und  zur  Beseitigung  von  Neuralgien.  Die  Exsudate  werden 
skelettiert  und  der  Massage  zugängig  gemacht.  Bei  ganz  steinharten  Exsudaten 
wird  oft  die  Resorption  nach  einigen  Sitzungen  angeregt. 

Die  hydrotherapeutische  Behandlung  besteht  in  Anwendung  von  Bädern,  welche 
belebend  auf  den  Organismus  wirken,  wie  Kohlensäurebäder,  elektrische  Bäder, 
ferner  Wechselduschen  und  Heißwasserspülungen  verschiedener  Art.  W.  sieht  in 
dieser  Kombination  zwischen  operativer  und  physikalischer  Therapie  die  sicherste 
Gewähr  gegen  Polypragmasie  auf  der  einen  und  imwissenschaftliche  Behandlung 
der  physikalischen  Behandlung  auf  der  anderen  Seite. 

2j  In  den  modernen  Operationsräumen  seines  Sanatoriums  demonstriert  W. 
sodann  gelegentlich  zweier  Laparotomien,  diejenigen  Methoden  der  Bauchnaht, 
welche  er  seit  mehreren  Jahren  ausschließlich  anwendet.  Die  MicheTsche 
Klammemaht,  sowie  die  sogenannte  subkutane  Drahtnaht  oder  eine  Kombination 
beider.  Beide  Nähte  haben  das  Gemeinsame,  daß  sie  nicht  durch  die  Haut  hin- 
durchgreifen. Die  subkutane  Drahtnaht  erfordert  eine  gewisse  Technik,  damit 
sich  die  Wundränder  genau  adaptieren.  Hat  man  diese  erlangt,  so  sind  die  Er- 
folge in  bezug  auf  Asepsis  und  Kosmetik  gute.  W.  glaubt,  der  erste  zu  sein, 
welcher  diese  subkutane  Drahtnaht  für  größere  Laparotomiewunden  angewendet 
hat.  Es  sind  damit  Schnitte  versorgt  worden  von  der  Symphyse  bis  Sfing^rbreit 
über  dem  Nabel.  Die  Naht  wird  nach  Abschneiden  des  einen  umgebogenen  Endes 
am  besten  am  13.  oder  14.  Tage  durch  einfachen  Zug  schmerzlos  entfernt. 

B.  Freund  (Halle  a.  S.]:    Blasenmole  bei  jungem  menschlichen  Ei. 

Demonstration  eines  mikroskopischen  Präparates  (Serienschnitte)  von  einem 
etwa  3  Wochen  alten  Ei,  welches  ganz  von  Decidua  umgaben  ist.  Letztere  ist 
stark  entzündet  und  verdickt.  Die  Zotten  größtenteils  blasenmolenartig  degene* 
riert,  besonders  an  einer  Stelle  des  Ghorion  levae.    Von  hier  springt  polypenartig^ 
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ein  Konglomerat  von  vergrößerten  Zotten  in  die  Eihöhle  vor,  da  wegen  Spannung 
der  Reflexa  eine  Vorstülpung  gegen  die  Uterushöhle  hin  verhindert  war.  Die  Ei- 
höhle wird  demgemäß  hier  schon  frühzeitig  wie  gewöhnlich  bei  Blasenmole  ver- 
ödet. Entgegen  van  der  Hoeven,  der  auf  die  Übergänge  von  normalen  zu 
Blasenmolenzotten  bei  jungen  Abortiveiern  aufmerksam  gemacht  hat,  finden  wir 
hier  auch  am  Chorion  laeve  die  Ausbildung  einer  Blasenmole.  Der  Ausgangspunkt 
für  die  Entstehung  einer  Blasenmole  ist  das  entweder  durch  echte  Entzündung 
oder  durch  krankhafte  ovarielle  Einflüsse  analog  einer  Entzündung  veränderte 
Endometrium.  Dadurch  zunächst  Verhinderung  einer  normalen  Eientwicklung. 
Frühzeitiges  Absterben  der  Frucht,  während  die  Eioberfläche  weiterlebt  und  Stoffe 
aus  dem  mütterlichen  Blut  aufnimmt,  welche  jedoch  in  Ermangelung  eines  fötalen 
Kreislaufes  nicht  weiter  befördert  werden,  sondern  im  Zottenstroma  deponiert 
bleiben.  Daher  die  Auftreibung  und  Quellung  der  Zotten.  Je  frühzeitiger  der 
Fruchttod  erfolgt  und  je  längere  Zeit  die  Eiperipherie  mit  mütterlichem  Blut 
reichlich  versorgt  wird,  desto  intensiver  die  Blasenmolenbildung. 

Mueller  (München):  Über  die  Beziehungen  zwischen  Frauenleiden 
und  Darmleiden. 

Von  der  durch  Obstipation  gereizten  und  chemisch  uud  mechanisch  entzün- 
deten Darmschleimhaut  aus  entwickeln  sich  Darmpolypen,  Darmulcera,  Hämor- 
rhoiden, Periproktitis  und  periproktitische  Exsudate  und  Abszesse,  Parametritis, 
Endometritis,  Anteflexio  und  Betropositio,  Versio-  und  Flexio-Uteri.  Parametritis 
und  Perimetritis  atrophicans  retrahens,  Pelvioperitonitis,  Perimetritis,  Salpingo- 
Oophoritis,  aufsteigend  Sympathicismus  und  als  Folge  Hyperemesis  gravidarum. 
Durch  die  Stenosis  recti,  welche  eine  Folge  der  Parametritis  posterior  ist,  ent- 
steht Dickdarmkatarrh,  Darmatonie,  Golica  mucosa,  Sigmoiditis,  Oophoritis  sinistra, 
Cystitis.  Vom  Wurmfortsatz  aus  entsteht  Salpingo- Oophoritis  dextra,  seltener 
sinistra,  Pelvioperitonitis  usw. 

Infolge  der  Intoxikationen  können  Chlorose,  Rheumatismus,  Gicht,  Neur- 
asthenie im  Verlaufe  hinzutreten  oder  verschlimmert  werden. 

Die  Therapie  besteht  in  allen  Arten  der  Wärmeapplikation  und  der  Massage, 
speziell  der  Vibrationsmassage  von  den  Bauchdecken,  der  Vagina  und  dem  Rektum 
aus.    Letztere  Behandlung  hat  M.  zuerst  angewandt. 

Wichtig  ist,  stets  weichen  Stuhl  zu  erzielen  und  durch  direkte  Behandlung  mit 
sanften  Klysmen  und  Antisepticis  den  erkrankten  Darm  zu  heilen. 

Die  Behauptung,  daß  90^  aller  entzündlichen  Frauenleiden  von  Q-onorrhöe 
stamme,  hält  M.  fiir  falsch,  hält  es  vielmehr  für  viel  wahrscheinlicher,  daß  90  9^ 
vom  Darm  ausgehen. 

Hönck  (Hamburg)  bestätigt  im  ganzen  die  Ausführungen  Mueller's,  hebt 
nur  hervor,  daß  als  Ursache  für  diese  Erkrankungen  vorhergegangene  Entzün- 
dungen am  Wurmfortsatz  häufiger  in  Betracht  kämen,  als  Mueller  scheinbar  an> 
nehme.  Als  Behandlung  werde  die  Bauchmassage  in  besonderer  Form  angewandt, 
durch  die  es  häufig  gelinge,  die  in  den  sympathischen  Geflechten  sitzenden 
Schmerzhaftigkeiten  zeitweilig  oder  dauernd  zu  beseitigen. 

Leopold  (Dresden)  hebt  hervor,  daß  die  Koprostase  der  jungen  Mädchen 
häufig  zu  ausgesprochenen  Bluterkrankungen  fuhren,  die  aber  durch  Regelung  der 
Diät  sich  gut  wieder  beseitigen  lasse.  Bei  Entzündungserscheinungen  in  der  Um- 
gebung des  Rektums  handle  es  sich  größtenteils  um  eine  gonorrhoische  Infektion. 
L.  warnt  vor  einer  Massagebehandlung,  ehe  die  Entzündungsersoheinungen  völlig 
abgeklungen  seien. 

Hönck  erwidert  darauf,  daß  er  sich  keineswegs  allein  auf  die  Bauchmassage 
verlasse,  sondern  in  sorgfältiger  Weise  die  Diät  regele.  Der  Einfluß  vegetarischer 
Diät  auf  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  sei  erwiesen,  desgleichen  auf  die 
Stärke  und  Dauer  der  menstruellen  Blutung. 

Hartz  betont  Mueller  gegenüber,  daß  der  größte  Teil  der  genitalen  Er- 
krankungen der  Frauen,  besonders  der  Adnexerkrankungen,  infolge  von  Gonorrhöe 
entstehen.  Die  Darmerkrankungen,  speziell  diejenigen,  welche  mit  chronischen 
Verstopfungen  einhergehen,    üben   großen  Einfluß  auf  den  Ablauf  der   Genital- 

43*** 
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erkrankungen  aus.  Die«  beweise  die  angewandte  Therapie.  Wenn  man  den 
therapeatisclien  Maßnahmen  die  Bauchmassage  beifuge  und  dadurch  die  Verstop- 
fung beseitige,  so  finde  man,  daß  die  Resorption  der  Exsudate  weit  rascher  vor 
sich  geht. 

Gerstenberg  [Berlin)  warnt  dringend  vor  gynäkologischer  Massage  bei  allen 
Prozessen,  die  mit  Gonorrhöe  zu  tun  haben.  Er  empfiehlt  dringend  »Fomitin 
Hellwig«  zur  Behandlung  der  menstruellen  Beschwerden,  zumal  derjenigen,  die  mit 
Verstopfung  gepaart  sind.  Es  sei  ein  Bauchschwammextrakt,  welches  sich  ihm  seit 
Jahren  vorzüglich  bei  reinen  Dysmenorrhöen  bewährt  habe,  seien  sie  zirkulatori- 
sehen  oder  nervösen  Ursprunges,  es  wirke  zirkulationsverbessemd  also  auch  auf 
Mastdarm  und  Blase.  Bei  gonorrhoischer  Endometritis  habe  es  sich  weniger  be- 
währt, bei  frischen  oder  alten  Adnexerkrankungen  ist  es  kontraindiziert. 

Mu eller  (Schlußwort):  Die  Diskussion  ergebe  hauptsächlich  eine  Differenz 
der  Anschauungen  darüber,  wie  groß  der  Prozentsatz  der  gonorrhoischen  Entzün- 
dungen und  der  vom  Darm  ausgehenden  Prozesse  ist.  Es  komme  auch  ein  Zu- 
sammentreffen der  Gonokokkeninfektion  mit  der  vom  Darm  ausgehenden  Entzün- 
dung vor.  Daß  bei  Gonorrhöe  überhaupt  und  bei  jeder  anderen  akuten  Entzün- 
dung Massage  nicht  erlaubt,  sei  sicher. 

(Schluß  folgt) 


Originaiien. 

i. 

Die  operative  Vereinigung  eines  doppelten  Uterus. 

(Nebst  Bemerkungen  über  die  Korrektur  der 

sogenannten  Verdoppelung  des  Oenitalkanales\) 

Von 

P.  Strassmann  in  Berlin. 

Über  eine  Operation  bei  doppeltem  Uterus  und  doppelter  Scheide 
mit  entzündlichen  Adnexveränderungen  hatte  ich  bereits  auf  der 
10.  Versammlung  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Wtirz- 
burg  1903  berichtet. 

Es  handelte  sich  um  eine  36jährige  Frau,  welche  zweimal 
abortiert  hatte.  Nach  dem  ersten  Abort  war  sie  außerhalb  kurret- 
tiert  worden  und  litt  seitdem  an  Schmerzen  und  Blutungen. 
Außerdem  bestand  von  früher  her  ein  Kohabitationshindernis. 

Ich  möchte  über  diese  Fat.  noch  einmal  ganz  kurz  hier  berichten. 
Denn  sie  hat  seitdem  ausgetragen  und  ein  lebendes  Kind  geboren. 
Dieser  FaU  wurde  der  Ausgangspunkt  der  weiteren  Maßnahmen, 
welche  eine  Heilung  der  rückständigen  Entwicklungs- 
stufen herbeiführen  soUen. 

Bei  der  Unterfluchnng  der  36  jährigen  Fat.  fand  man  eine  doppelte  Scheide, 
eine  doppelte  Portio  nnd  eine  doppelte  Uterushöhle. 

Uterus  und  Adnexe  waren  hinten  durch  Adhäsionen  fixiert.  Bei  der  Sondie- 
rung konnte  man  ein  Septum  feststellen,  das  an  einer  Stelle  etwa  in  der  Mitte 

1  Vorgetragen  auf  der  12.  Versammlung  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  in 
Dresden,  Mai  1907. 
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des  Korpus  eine  kleine  Öffnung  hatte.  Diese  war  wahrscheinlich  bei  einer  vorher 
von  anderer  Seite  vorgenommenen  Ausschabung  entstanden.  Die  Operation  wurde 
in  der  Absicht  gemacht,  die  Hohlen  zu  vereinigen,  die  fixierte  Rüoklagemng  zu 
beseitigen  und  die  Fat.  beschwerdefrei  zu  machen. 

Es  wurde  sunächst  das  Scheidenseptum  durchgeschnitten  und  durch  eine 
fortlaufende  Catgutnaht  vom  und  hinten  ein  gemeinsamer  Scheidengang  ge- 
schaffen. Dann  wurden  das  Medianseptum  zwischen  beiden  Portiones  mit  der 
Schere  gespalten  und  die  Kanäle  zu  einem  Mutterhalse  vereint.  Nunmehr  eröff- 
nete ich  nach  der  Golpotomia  anterior,  bei  der  ein  medianer  Faserzug  zu 
durchqueren  war,  die  Plica,  mußte  aber  dann  wegen  schwerer  Verwachsungen 
das  Vorziehen  der  beiden  ütemshömer,  welche  nahe  aneinander  in  einer  perito- 
nealen Dnplikatur  lagen,  aufgeben. 

Ich  spaltete  daher  auf  dem  in  die  vereinigte  Gervix  geführten  Finger  ohne 
wesentliche  Blutung  das  Septum  so  hoch  als  es  erreichbar  war  und  tamponierte 
den  Uterus  mit  Jodoformgaze.  Dann  wurde  zur  Laparotomie  übergangen. 
Diese  ergab,  daß  rechts  hoch  oben  über  dem  Beoken  eine  Pyosalpinx  lagerte, 
die  der  Untersuchung  von  der  Scheide  nicht  zugangig  gewesen  war.  Sie  wurde 
exstirpiert,  bei  der  Ausschälung  platzte  sie  und  entleerte  Eiter.  Auf  der  anderen 
Seite  werden  die  Adnexe  aus  den  Adhäsionen  gegraben  und  ein  Tubenverschluß 
durch  Anlegen  einer  Salpingostomie  geöffnet.  Ich  fand  zwei  in  einer  Peritoneal- 
dnplikatur  liegende,  äußerlich  nicht  getrennte  Fundusausbuchtungen,  welche 
sich  leicht  durch  einen  Schnitt  hätten  öffnen  und  vereinigen  lassen. 

Mit  Bücksicht  auf  die  entzündliche  Beschaffenheit  der  Adnexe  habe  ich  es 
aber  unterlassen  und  beschränkte  mich  darauf,  die  beiden  Fundusaussackungen 
nebeneinander  zu  ventri fixieren.  Ich  habe  den  untersten  Bauch winkel  offen- 
gelassen, um  nach  außen  und  durch  die  vordere  Scheide  zu  drainieren. 

Die  Kranke  heilte  unter  mäßiger  Eiterung  aus  dem  offen  gelassenen  Teil 
der  Bauchwunde. 

Bei  der  Nachuntersuchung  nach  zwei  Monaten  war  die  Koha- 
bitation  ungestört,  es  fanden  sich  in  der  Scheide  oberflächliche  Septum- 
reste,  eine  breite  Portio  war  vorhanden,  der  Uterus  war  ventrofixiert, 
die  Höhle  war  gemeinsam,  nur  nach  rechts  und  links  ausgebuchtet. 
Die  Sonde  ging  nach  der  rechten  Tubenecke  hin  8  cm,  nach  der 
linken  7^2  ^^^  hinein. 

Die  Frau,  welche  1902  zuletzt  abortiert  hatte,  wurde  im  De- 
zember 1904  leicht  von  einem  lebenden  Kinde  entbunden. 
Die  Geburt  yerlief  ohne  Störung.  Die  Bauchwunde  ist  fest  ge- 
blieben. 

Man  hätte  bei  der  Nachuntersuchung  kaum  vermutet,  daß  hier 
eine  Verdoppelung  vorgelegen  und  ein  so  schwerer  Eingriff  stattge- 
funden hätte. 

In  der  Literatur  fand  ich  nur  eine  ähnliche  Angabe  über  eine 
Fat.,  deren  Anhänge  aber  noch  gesund  waren. 

P.  Kuge^  berichtet  über  die  Fortnahme  eines  uterinen  Septums 
durch  Schröder,  der  einer  Frau  mit  habituellen  Aborten  dadurch 
zu  einer  ausgetragenen  Schwangerschaft  und  normalen  Geburt  verhalf. 

1.  Schwangerschaft:  Fehlgeburt  von  6  Monaten  ohne  Veranlassung.  Bei  Ent- 
fernung von  Piacentarresten  wird  die  Bildungsanomalie  erkannt.  . 


1  F.  Auge:  Fall  von  Schwangenohaft  bei  Uterus  septns.    (Zeitschr.  f.  Qebh. 
u.  Gyn.  1884.  Bd.  X.  p.  141.) 
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2.  Schwangerschaft:  Fehlgeburt  von  6  Monaten.  Deswegen  entschloß  sich 
Schröder  (27.  Mai  1882),  das  Septum  mit  der  Schere  zu  durchtrennen.  Keine 
Blutung.  Unmittelbar  nach  der  Operation  Sonde  nach  rechts  93/4  cm,  nach  links 
71/2  cm. 

Der  Rest  des  Septums  liegt  6V2  cm  vom  Ostium  extemum  entfernt.  Bald 
danach  Konzeption  1.  M.  28.  Juni  1882.  Am  20.  März  1883  spontane  Geburt 
eines  lebenden  6  Pfd.  schweren  Knaben.  Schröder  erkennt  dem  von  P.  Buge 
entworfenen  Operationsplan  den  Wert  eines  wohlgelungenen  Experi- 
mentes zu. 

Noch  in  demselben  Jahre  sah  ich  eine  Pat.  mit  doppeltem 
Uterus,  die  zum  2.  Male  abortierte  (Fall  2). 

Da  keine  anderen  Gründe  vorlagen,  mußte  man  auch  hier  die 
Verbildung  des  Organes  als  Ursache  beschuldigen.  Der  Abort  wurde 
ausgeräumt.  Einer  Röntgenaufnahme  des  Organes,  in  das  zwei  Sonden 
eingeführt  werden  sollten,  entzog  sich  die  Pat.  leider  und  ebenso  der 
weiteren  Behandlung. 

Im  Jahre  1906  kamen  drei  Pat.  mit  doppeltem  Uterus  in  meine 
Behandlung.  Auf  Grund  der  fortgesetzten  Beobachtungen  und  meiner 
Studien  an  Präparaten  möchte  ich  meinen  Vorschlag  wiederholen, 
eine  Heilung  dieser  rückständigen  Bildung  auf  operativem 
Wege  bei  indizierten  Fällen  anzustreben. 

Um  eine  Übersicht  über  die  verschiedenen  Formen  des  »doppel- 
ten« Uterus  zu  gewinnen,  habe  ich  die  Präparate  des  pathologi- 
schen Institutes  der  Kgl.  Charite  (Geh.-Rat  Orth)  durchgesehen. 
Es  befinden  sich  nur  acht  Präparate  in  der  Sammlung 2. 

Hierbei,  sowie  aus  dem  Studium  der  Werke  über  pathologische 
Anatomie  der  weiblichen  Genitalien  und  über  Diagnostik  der  gynä- 
kologischen Erkrankungen  bin  ich  zu  der  Auffassung  gekommen,  daß 
es  sich  aus  praktischen  Gründen  empfiehlt,  zu  unterscheiden,  ob 
die  getrennten  Uterushöhlen  in  einem  äußerlich  einfachen 
(Gruppe  I)  oder  äußerlich  doppelten  Muskeluterus  (Gruppe  H^ 
vorhanden  sind. 

Es  gibt  verschiedene  Grade  der  »sogenannten  Verdoppelung«. 
Ich  halte  es  für  richtiger,  den  Ausdruck  der  Verdoppelung  des  Uterus 
fallen  zu  lassen,  denn  in  Wirklichkeit  handelt  es  sich  um  nicht 
vereinigte  Müller'sche  Gänge. 

Das  Doppeltbleiben  der  Scheide  ist  häufig  erörtert  worden.  Es 
ist  von  geringerer  Bedeutung.  Ein  Kohabitationshindernis,  das 
durch  NichtVerschmelzung  der  Scheide  gegeben  wird,  dürfte  unschwer 
zu  beseitigen  sein.  Ebenso  dürfte  es  keine  Schwierigkeiten  machen, 
während  der  Geburt  das  Septum  zu  spalten.  Man  faßt  mit  zwei 
sehr  langen  Klemmen  das  Septum,  schneidet  es  in  der  Mitte  durch 
und  vereint  vom  Scheidengewölbe  mit  fortlaufendem  Catgut  die  beiden 
Lamellen. 


2)  Die  Fhotogramme  der  einzelnen  Formen,  welche  sich  leicht  in  eine  ent- 
wicklungsgeschichtliche Serie  ordnen  lassen,  habe  ich  in  Dresden  skioptisch  de- 
monstriert.   Ihre  Erörterung  behalte  ich  mir  für  eine  andere  Stelle  vor. 
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Es  ist  bekannt,  daß  bei  unvereinigtem  Uteruskanal  die  »Verdoppe- 
lung» der  Scheide  vorhanden  sein  oder  fehlen  kann. 

Zwischen  äußerlich  vereinigtem  Muskeluterus  und  ge- 
trennten Muskeluteri  kommen  Übergänge  vor.  In  die  L  Gruppe 
der  äußerlich  vereinigten,  nur  durch  eine  geringe  Fundussattelung 
kenntlichen  üterusformen,  die  vom  Cavum  aus  diagnostiziert  wer- 
den müssen,  gehört  der  er  st  geschilderte  Fall,  sowie  Fall  3  und  4. 
Hier  besteht  bei  gemeinsamem  Fundus,  der  höchstens  durch  eine 
leichte  Einsenkung  äußerlich  kenntlich  gemacht  ist,  eine  mediane 
innere  Scheidewand  aus  Muskulatur,  die  nach  beiden  Seiten  mit 
Schleimhaut  überkleidet  ist.  (Uterus  septus  bei  vollständig 
durch  Korpus  und  Cervix,  Uterus  subseptus  bei  nicht  durch  die 
ganze  Länge  des  Korpus  verlaufender  Scheidewand.) 

Die  2.  Gruppe  bilden  die  Uterusformen,  bei  denen  nach  rechts 
und  links  ein  Hom  frei  entwickelt  ist.  Je  nach  der  Tiefe  des  Sattels 
bzw.  der  Nichtvereinigung  kann  man  den  Uterus  arcuatus  oder  incu- 
diformis,  Uterus  bicomis,  Uterus  didelphys  bezeichnen. 

Der  Name  Uterus  bifiduSj  welchen  ich  von  der  Hand  Virchow's 
auf  einem  der  Präparate  des  pathologischen  Institutes  las,  kennzeichnet 
das  ontogenetische  Verhalten  des  Gebärorganes  besser,  als  der  bisher 
übliche  phylogenetische  Name  Uterus  duplex,  während  für  die  erste 
Gruppe  der  Ausdruck  Uterus  bilocularis  treffender  sein  dürfte. 

Es  kommt  für  die  klinische  Behandlung  viel  darauf  an,  ob  ein 
einfacher  oder  ein  getrennter  Fundus  vorhanden  ist^  d.  h.  eine 
Scheidewand  in  einem  Muskeluterus  besteht  oder  zwei  völlig  oder 
teilweise  getrennte  divergierende  Muskelhömer  gefühlt  werden.  Es 
wäre  noch  zu  berücksichtigen,  ob  es  sich  um  eine  einfache  Cervix 
Unicollis)  oder  eine  doppelte  handelt. 

Am  seltensten  ist  die  vollkommene  Spaltbildung,  der  sog. 
Uterus  bifidus  didelphys. 

Auf  einen  solchen,  der  eine  Indikation  zur  operativen  Heilung 
gab,  habe  ich  lange  warten  müssen. 

Wenn  wir  nun  auch  wissen,  daß  fast  alle  Formen  der  Uterus- 
spalt- und  Septumbildungen  empfangen,  eine  reife  Frucht 
zur  Entwicklung  bringen  und  damit  dieselben  Funktionen 
erfüllen  können,  wie  die  höheren  und  für  den  Menschen  und  die 
drei  höchsten  Affen  charakteristische  Form  des  einkammerigen  Or- 
ganes,  wenn  es  auch  wohl  bekannt  ist,  daß  selbst  eine  Hälfte  des 
Uterus  —  der  Uterus  unicomis  —  austragen  und  Zwillinge  gebären 
kann,  so  erhält  man  doch  einen  durchaus  anderen  Begriff,  wenn  man 
die  geburtshilfliche  Bedeutung  der  Spalt-  und  Septumbildungen  von 
Uterus  und  Vagina  an  einer  größeren  Zahl  von  Kranken  beleuchtet. 

Ich  sehe  hier  einstweilen  ab  von  der  Bedeutung  des 
Verschlusses  des  un vereinigten  Uterus  oder  seiner  verkümmerten 
Hälften  und  möchte  nur  die  Beziehungen  der  IJ^terusspaltbil- 
dungen  mit  offenen  Kanälen  zu  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt hier  berühren. 
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In  einer  Dissertation  von  H.  Bernardi,  welche  1904  in  Leipzig 
vorgelegt  worden  ist,  habe  ich  100  Fälle  von  sogenannter  Doppel- 
bildung von  Uterus  und  Vagina  zusammenstellen  und  auf  ihre 
geburtshilflichen  Leistungen  untersuchen  lassen. 

Mit  der  Auswahl  der  Fälle  wurde  sehr  sorgfältig  verfahren.  Es 
sind  nur  solche  berücksichtigt,  die  von  der  Zeit  nach  1885,  also  aus 
der  neueren  gynäkologischen  Ära,  herstammen. 

Das  Septum  bildete  5m al  ein  Hindernis  für  die  Kohabitation. 
Viermal  wurde  es  durch  Operation  beseitigt,  einmal  wurde  die  Ope- 
ration verweigert. 

Steril  waren  7  Frauen,  von  denen  2  nach  geeigneter  Behandlung 
schwanger  wurden. 

26  von  100  traten  mit  Abortus  und  Fehlgeburt  in  Behandlung. 

Bei  der  Geburt  wurde  Steißlage  9mal  beobachtet,  3  mußten 
durch  Extraktion  beendigt  werden. 

10  von  den  100  Frauen  kamen  mit  Zwillingen  nieder,  in 
4  Fällen  in  weiter  voneinander  gelegenen  Zeiträumen. 

21  Frauen  mußten  ärztliche  Hilfe  bei  der  Geburt  in 
Anspruch  nehmen,  und  zwar  wurde  5mal  das  Scheidenseptum 
wegen  Stillstand  der  Geburt  und  Veränderung  der  Wehentätigkeit 
durchtrennt. 

Bei  3  Frauen  war  die  Wendung  mit  anschließender  Extrak- 
tion notwendig,  je  einmal  bei  Querlage,  Vorderhauptslage  und  Hinter- 
scheitelbeinlage. 

3  mal  wurde  die  Zange  angelegt  und  die  Geburt  wegen  Verän- 
derung der  Herztöne  beendigt. 

Die  Perforation  wurde  Imal  zur  Beendigung  der  Geburt 
ausgeführt.  Bei  5  Frauen  (!)  wurde  eine  Laparotomie  ausge- 
führt, und  zwar  2mal  wegen  Ruptur  eines  Hornes,  2 mal  wegen 
falscher  Diagnose  einer  Extra-uterin-Schwangerschaft,  Imal  wegen 
Verletzung  einer  Hälfte  bei  kriminellem  Aborte.  Imal  wurde  wegen 
Einkeilung  der  nicht  geschwängerten,  aber  hypertrophierten 
Hälfte  die  Sectio  caesarea  ausgeführt,  und  zwar  weil  man  den 
ins  Becken  eingekeilten  Uterus  für  ein  Dermoid  gehalten  hatte. 

•In  5  Fällen  war  Placenta  praevia  vorhanden,  die  eine 
künstliche  Entbindung  benötigte.  Auch  sonst  erforderte  die 
Nachgeburt  teils  wegen  Nachblutung,  teils  durch  Adhärenz  des  Frucht- 
kuchens auf  dem  Septum,  teils  wegen  mangelhafter  Kontraktion  Nach- 
hilfe. Es  besteht  daher  die  doppelte  Gefahr  einer  Wochenbettstörung. 
Aus  älterer  Zeit  sind  auch  Verblutungen  und  Rupturen  berichtet. 

Unzweifelhaft  ist,  daß  das  Vorhandensein  mangelhaft 
vereinigter  MüUer'scher  Gänge  eine  störende  Ursache 
für  den  Reproduktionserfolg  ist. 

1  Hans  Bernard:  Die  geburtshilfliche  Bedeutung  der  Doppelbildungen  von 
Uterus  und  Vagina,  nach  Zusammenstellung  von  100  Fällen.  Diss.  inaug.  Leipzig 
1904.  —  Da  hier  ausführliche  Literaturangaben  gebracht  werden,  verzichte  ich  auf 
besondere  Zitate  in  dieser  Arbeit. 
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Die  Frauen  konzipieren  häufiger,  was  vielleicht  mit  der  niedrigen 
animalischen  Stufe,  auf  der  sich  der  Uterus  hält,  in  Zusammenhang 
steht.  Denn  die  Vereinfachung  der  TJteruskammer,  die 
mit  der  üniparität  und  der  einfachen  Placenta  funktio- 
nell entstanden  ist,  ist  die  höhere  Entwicklungsstufe. 

Die  Teilung  des  Brutraumes  war  noch'  zweckentsprechend,  so 
lange  eine  größere  Anzahl  von  Früchten  zur  Erhaltung  der  Art  pro- 
duziert wurde.  Daher  dürfte  auch  das  auffallend  häufige  Vor- 
kommen von  Zwillingen  bei  doppeltemüterus^  erklärlich  sein. 

Aber  wie  jedes  unvollkommene  Organ  zu  einer  Schädigung  des 
Körpers  führt,  so  sehen  wir  auch  hier  nicht  selten  Unfruchtbarkeit 
oder  vielmehr  Kinderlosigkeit,  weil  die  Schwangerschaft  abortiv 
oder  als  Fehlgeburt  zugrunde  geht  —  denn  die  Placenta  ist  in  ihrem 
Wachstum  beschränkt  oder  muß  nach  unten  sich  als  Placenta  praevia 
ausbreiten  — ,  weil  fernerhin  der  Fruchthalter  zur  Berstung  kommen 
kann,  weil  die  Geburtsmechanik  öfter  gestört  ist,  weil  endlich  durch 
die  notwendigen  Eingriffe  bei  der  Geburt  fieberhafte  Erkrankungen 
entstehen,  welche  die  Adnexe  verändern  und  damit  die  Frucht- 
barkeit aufheben. 

Ich  zweifele  jedenfalls  nicht,  daß  ebenso  wie  eine  Reihe  von  ent- 
zündlichen Adnexveränderungen  bei  einfachem  Uterus  auf  puerperal 
fieberhafte  Entzündungen  zurückzuführen  ist,  bei  doppeltem  Uterus 
Entzündungen  der  Adnexe  dadurch  in  direktem  Zusammen- 
hang mit  diesen  mangelhaften  Bildungen  stehen,  weil  häufiger  Endo- 
metritis infolge  von  Menstruationsstörungen,  puerperalen 
Eingriffen  und  Infektionen  vorangegangen  sind.  Abbildungen  von 
gedoppeltem  Uterus  und  Scheide,  die  Frauen  entstammen,  welche  an 
puerperaler  Sepsis  zugrunde  gegangen  sind,  finden  sich  in  verschiedenen 
Lehrbüchern.  Wir  wissen  ja  genug  von  anderen  Organen,  welche 
rudimentäre  oder  rückschlägige  Entwicklung  zeigen,  daß  sie  öfter  der 
Ort  entzündlicher  Erkrankung  werden. 

Aus  allen  diesen  Gründen  dürfte  man  nicht  nur  berechtigt,  sondern 
auch  verpflichtet  sein,  diese  Anomalie  zu  beseitigen,  besonders  wenn 
eine  der  genannten  primären  Störungen  oder  sekundäre  pathologische 
Folgen  offenkundig  geworden  sind. 

Ich  möchte  zunächst  über  drei  andere  Fälle  berichten,  welche 
ich  von  doppelt  gebliebenem  Uterus  gesehen  habe. 

3)  Tagebuch-Nr.  30,  1907.  29jähr.  Frau,  die  ein  Hindernis  bei  der  Koha- 
bitation  angibt;  sie  ist  regelmäßig,  aber  mit  sehr  großen  Schmerzen 
menstruiert.  • 

Im  Introitus  2  Öffnungen.  Die  rechte  Scheide  bequem  für  den  Finger  durch- 
gängig, die  linke  platt  zusammengedrückt.  Man  kommt  mit  dem  Finger  durch 
ein  linkes  Hymen  hindurch,  das  ein  3  mm  breites,  ein  5  mm  langes  Querband 
zeigt.  Die  beiden  Scheidenkanäle  sind  durch  ein  4  cm  hohes  fleischiges  Septum 
getrennt.    Das  Septum  endet  im  Scheidengewölbe  mit  einer  von  vom  nach  hinten 

1  Litteratur  siehe  Abschnitt:    »Mehrfache  Schwangerschaft«.    Handbuch  der 
Geburtshilfe  von  v.  Winckel  Bd.  I,  2.  Hälfte  p.  751. 
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verlaufenden  sichelförmigen  Falte.  Darüber  ist  ein  gemeinsames  Scheidengewolbe 
vorhanden. 

Der  genauere  Zustand  des  Uterus  konnte  erst  in  Narkose  wegen  der  Empfind- 
lichkeit und  Enge  aufgenommen  werden. 

Bei  der  Operation  (22.  Januar)  wurde  zunächst  das  Querband  zwischen 
den  Scheiden  in  zwei  breite  Klammem  gelegt  und  die  gemeinsame  Wand  durch- 
trennt. Fortlaufende  Catgutnaht  vom  und  hinten,  von  oben  beginnend.  Darauf 
werden  die  beiden  Portiones  eingestellt  und  mit  der  Schere  die  Scheidewand 
zwischen  den  beiden  Cervices  durchschnitten. 

Es  war  bereits  mit  der  Sonde  festgestellt  worden,  daß  ein  rechter  Uterus 
von  8  und  ein  linker  von  8V2  cm  Länge  vorhanden  ist,  welche  aber  einen  gemein- 
samen Fundus  bilden  (Uterus  bilocularis  oder  septus).  Unter  ständiger  Kontrolle 
von  zwei  Sonden  wird  mit  der  Schere  und  dem  Tenotom  das  Septum  schrittweise 
durchtrennt,  bis  nur  noch  ein  kleiner  Sporn  zwischen  den  beiden  Höhlen  vor- 
handen ist.  Dieser  wird  sicherheitshalber  mit  einer  Klemme*  für  2  Minuten  ge- 
klemmt, um  der  Blutung  vorzubeugen  und  einem  Wiederzuwachsen  von  oben  zu 
begegnen.    Dann  wird  der  Uterus  mit  Jodoformgaze  gefüllt. 

Der  Verlauf  bot  nichts  Besonderes.    Pat.  wurde  am  12.  Tage  entlassen. 

Nachfrage  ergab,  daß  es  der  Pat.  gut  geht;  jetzt,  5  Monate 
nach  der  Operation,  war  eine  Konzeption  noch  nicht  eingetreten. 

In  einem  weiteren  Falle  mußte  ich  auf  die  Vereinigung  der 
beiden  üterushöhlen  Verzicht  leisten,  da  zu  schwere  ander- 
weitige Veränderungen  vorgelegen  haben,  welche  hier  erst  zu 
beseitigen  waren. 

4)  Tagebuch-Nr.  87  (1907).  11.  März.  Es  handelte  sich  um  ein  23j 'ähriges  junges 
Mädchen,  die  mir  wegen  einer  Geschwulst  zur  Operation  zugeschickt 
wurde.  Sie  litt  an  Blutungen  und  Schmerzen.  Im  vergangenen  Jahr  war  eine 
Entzündung  an  der  Schamlippe  gewesen,  die  wieder  verschwunden  ist. 

Alle  äußeren  Zeichen  von  Gonorrhöe  fehlten.  Es  war  auch  kein  eitriger 
Ausfluß  vorhanden.  Die  Menstruation  war  sehr  stark,  4— Gtägig,  oft  stückweise. 
Die  letzte  Menstruation  vorher  pünktlich. 

Bei  Auseinanderhalten  der  Labien  sieht  man  eine  senkrecht  verlaufende 
Zwischenwand  im  Introitus.  Es  sind  zwei  Scheiden  von  ungefähr  gleicher  Weite 
vorhanden,  die  linke  vielleicht  unbedeutend  enger.  In  jeder  Scheidenhälfte 
sieht  man  eine  plumpe,  nach  hinten  gerichtete  Portio  mit  grübchenförmigem  Mut- 
termund. 

Die  Gebärmutter  höhlen  sind  äußerlich  miteinander  vereint,  nur  in  der 
Mitte  zwischen  den  beiden  Hörnern  ist  eine  leichte  Einziehung  erkennbar. 

Der  Uterus  bilocularis  liegt  antevertiert,  ist  groß  und  hart.  An  den  linken 
Anhängen  nichts  Besonderes  zu  fühlen,  die  rechten  bilden  einen  großen 
Tumor  hinter  dem  Uterus,  der  auch  Verbindung  zur  Bauchhöhle  besitzt. 

Eine  Untersuchung  der  Harnröhre  und  des  Cervikalsekretes  ergab  keine 
Gonokokken. 

Nachdem  die  Kranke  14  Tage  beobachtet  worden  war,  wobei  allerdings  die 
Schmerzen  geringer  wurden,  der  Tumor  auf  der  rechten  Seite  sich  aber  nicht  ver- 
ändert hatte,  wurde  zur  Operation  geschritten. 

Es  wurden  sowohl  der  Bauch  wie  die  beiden  Scheiden  desinfiziert.  Das  Septum 
zwischen  den  beiden  Scheidenwänden  wird  zwischen  zwei  Klemmen  durch- 
geschnitten und  fortlaufend  vernäht.  Dann  wird  eine  Diszision  der  beiden 
Medianwände  der  Cervices  gemacht  und  ein  gemeinsamer  Mutter- 
mund hergestellt.  Auf  dem  Finger  wird  die  Zwischenwand  zwischen  den  beiden 
Cervices  noch  etwa  bis  zum  inneren  Muttermund  gespalten. 

Mit  der  Sonde  werden  die  beiden  Uterushr)hlen  ausgetastet.  Darauf  wird 
zum  Leibschnitt  übergegangen. 
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Man  kommt  nach  Ablösung  von  Verwachsungen  zu  folgendem  Befunde :  Der 
Wurmfortsatz  ist  fest  mit  dem  Blasenscheitel  verwachsen.  Die  beiden  Uterus  fundi 
liegen  in  einer  peritonealen  Hülle  ohne  Ligamentum  uteri  medium. 

Die  rechten  Anhänge  bilden  eine  zitronengroße  Masse,  welche  im  Douglas 
durch  derbe  Schwarten  adhärent  ist.  Die  linken  Adnexe  sind  gesund,  die  Tube 
ohne  Zeichen  von  Entzündung. 

Es  wurde  erst  der  Wurmfortsatz  vom  Blasenscheitel  abgelöst,  dann  in  typi- 
scher Weise  vom  Darme  abgesetzt  und  exstirpiert.  Der  Blasenscheitel  muß  auch 
von  der  rechten  Uteruswand  abgelöst  werden.  Übemahung  mit  Gatgut.  Die  Därme 
sind  dabei  vor  Eiter  durch  Servietten  völlig  geschützt.  Dennoch  quillt  schon  jetzt 
aus  der  Tiefe  trübeitrige  Flüssigkeit  heraus. 

Der  Adnextumor  wird  aus  den  Adhäsionen  und  von  Uterus  abgetrennt  und 
ausgelöst.  Das  Ligamentum  latum  wird  mit  fortlaufendem  Gatgut  umsäumt.  Der 
Douglas^sche  Raum  wird,  da  der  Beckenboden  entzündlich  verändert  ist,  mit 
der  Kornzange  von  der  Scheide  aus  eröffnet  und  ein  ihn  ausfüllender  Tampon 
nach  der  Scheide  zu  geleitet.  Ein  zweiter  Tampon  kommt  auf  den  Blasenscheitel 
und  wird  nach  außen  geleitet. 

Am  ersten  Tage  folgte  der  Operation  eine  geringe  Steigerung  auf  38.  Die 
Temperatur  bewegte  sich  in  den  nächsten  3  Tagen  um  37,0.  Urin  spontan  ent- 
leert. Puls  zwischen  100  und  110.  Der  Scheidentampon  war  am  3.  Tage  entfernt. 
Die  Gaze,  welche  im  Bauche  lag,  wurde  vom  4.  Tage  an  gekürzt.  Schon  am 
3.  Tage  war  ein  Darmrohr  eingelegt  worden  und  eine  Glyzerinspritze  ohne  Erfolg 
gemacht  worden.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  gelang  es  weder  mit  Karlsbader 
Salz  noch  mit  Einlaufen,  Stuhlgang  zu  erzielen.  Einige  Blähuugen  gingen  ab. 
Die  Gazedrainage  im  Abdomen  wurde  am  5.  Tage  erneuert;  es  floß  nur  wenig 
blutige  Flüssigkeit  ab.  Kochsalzinfusionen,  Koifein.  Erbrechen  häufiger,  Auftrei- 
bung des  Darmes  nimmt  zu.  Am  6.  Tage  Temperaturen  37,6,  37,7.  Puls  120. 
Am  7.  Tage  Puls  130,  Temperatur  37,7;  trotz  aller  Maßnahmen  (Lifusionen, 
Darmpunktionen,  Medikamente)  unter  den  Erscheinungen  der  Darmlähmung 
Exitus. 

Obduktion:  Im  Abdomen  kein  Exsudat,  mächtige  Auftreibungen  aller 
Darmschlingen,  besonders  des  Dünndarmes.  Verklebung  des  Omentum  mit  Bauch- 
wand und  Darm.    Därme  untereinander  verklebt.    Keine  Peritonitis. 

In  dem  kleinen  Becken  und  an  der  rechten  Schaufel  eine  über  faustgroße 
Masse  Blutgerinnsel.  Vom  Appendixstumpf  oder  vom  Stumpf  der  rechten  Adnexe 
ist  keine  Blutung  erfolgt.  Das  Blut  entstammt  augenscheinlich  einer  Stelle  am 
Beckenboden  rechts,  der  entzündlich  verändert  ist.  Der  Uterus  mit  der  Umgebung 
verwachsen.  Peri-  und  parametritische  Schwielen  rechts.  Die  linken  Adnexe  sind 
frei,  das  linke  Parametrium  verdickt. 

Ausgesprochene  Anomalie  des  Uterus.  Fundus  auffallend  breit.  Breite 
vom  Abgang  der  Adnexe  7,3  cm,  Länge  6  cm,  Dicke  3,6  cm.  Auf  die  Länge  des 
Cervikalkanales  auf  einem  Frontalschnitt  1,5  cm.  Der  Uterus  besteht  aus  zwei 
Höhlen,  welche  durch  eine  muskulöse  Scheidewand  voneinander  getrennt  sind. 
Das  Septum  hat  eine  Dicke  von  0,4  cm  (in  der  Mitte)  bis  1,0  cm,  geht  nach  oben 
breit  in  die  Funduswand  über  und  ist  nach  unten  zugespitzt.  Es  ist  in  der  Mitte 
des  Uterus  am  dünnsten,  während  das  zur  Gervix  hinragende  Ende  kolbig  dick  aus- 
sieht. Die  beiden  Portiones  sind  zu  einer  einzigen  vereinigt  und  bereits  frisch 
verheilt.  Die  Länge  der  beiden  Uterushöhlen  beträgt  rechts  5,5  cm  und  links 
4,2  cm. 

Augenscheinlich  erfolgte  der  Tod  hier  an  paralytischem  Ileus, 
welcher  durch  die  breiten  Adhäsionen  des  Darmes  mit  den  in  der 
rechten  Beckenhälfte  befindlichen  entzündUchen  Flächen  und  dem 
Koagulum  bedingt  war.  Die  Hämatombildung  erfolgte  trotz  der  er- 
giebigen Tamponade  und  Drainage.  Sie  ist  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit zurückzuführen  auf   die    sehr  breite   exsudative  Wundfläche, 
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welche  schon  vorher  zur  Kenntnis  gekommen  war.  Eine  septische 
Peritonitis  bestand  nicht.  Obschon  der  Fall  eigentlich  nicht  in  das 
Bereich  der  operativen  Behandlung  des  doppelten  Uterus  gehört,  son- 
dern nur  die  Entfernung  eines  leider  noch  frischen  Adnextumors  aus- 
geführt wurde,  sollte  er  der  Vollständigkeit  halber  aber  nicht  aus 
der  Veröffentlichung  wegbleiben.  Nach  dem  oben  Gesagten  ist 
die  Entstehung  der  entzündlichen  Adnexveränderungen  mit 
Wahrscheinlichkeit  in  Zusammenhang  mit  der  Bildungsano- 
malie (Menstruationsstörung,  Endometritis  und  fortgeleitete  Ent- 
zündung). 

Endlich  stellte  sich  mir  eine  Pat.  vor  mit  weitgehender  Spalt- 
bildung des  Uterus  (Uterus  didelphys),  welche  operative  Abhilfe 
wünschte. 

6}  Tagebuch-Nr.  124  (1907).  Es  handelte  sich  um  eine  27j'ahrige  Frau,  die  mir 
schon  seit  längeren  Jahren  bekannt  war.  Sie  klagt  über  Schmerzen  bei  der  Eo- 
habitation  und  zunehmenden  Schmerzen  wehenartiger  Natur  bei  der  Menstruation, 
Ausfluß  und  Kreuzsohmerzen,  die  sich  insbesondere  seit  4  Monaten  steigern. 

Von  ihren  8  Schwangerschaften  ist  keine  einzige  normal  verlaufen.  Vielmehr 
endeten  von  7  Schwangerschaften  die  ersten  5  im  6.^7.  Monat,  die  6.  im  8..  die 
7.  im  6.  und  die  8.  und  letzte  im  3.  Monat. 

Nur  die  Frucht  der  6.  Schwangerschaft,  die  bis  in  den  8.  Monat  getragen 
war,  konnte  mit  großer  Mühe  aufgezogen  werden.  Dies  Kind  lebt  allerdings 
noch  und  ist  2  Jahre  alt.  Ihre  letzte  Schwangerschaft  endete  im  November  1906 
abortiv  nach  3  Monaten.  Bei  allen  war  ärztliche  Hilfe  nötig.  6mal  mußte 
sie  ausgeschabt  werden. 

Die  Menstruation  ist  unregelmäßig,  alle  2—3  Wochen.  Sie  dauert  jetzt 
3  Tage,  während  sie  bis  zur  5.  Schwangerschaft  länger  gedauert  hat.  Bei  ihrer 
letzten  G-ravidität  ist  sie  von  der  Klinik  behandelt  worden  unter  der  Diagnose 
Abortus  im  Hom  eines  Uterus  bicornis. 

In  der  linken  Seite  der  Gebärmutter  sind  nach  Angabe  der  Patientin  alle 
Schwangerschaften  getragen  worden. 

Im  April  1907  wurde  folgender  Befund  aufgenommen: 

Weite  Scheide.  Portio  plump,  pilzförmig,  läßt  die  Fingerspitze  etwas  ein- 
dringen. In  der  Cervix  sieht  und  fühlt  man  ein  Septum.  Es  sind  zwei  uteri 
vorhanden.    Die  nach  links  und  rechts  geführten  Sonden  berühren  sich  nicht. 

Der  linke  Uterus  ist  großer  als  der  rechte.  Beide  sind  anteflektiert  und  be- 
weglich.    Die  Anhänge  sind  beiderseits  nicht  vergrößert  zu  fühlen. 

In  der  linken  Bauchgegend  imd  über  dem  Poupar tischen  Bande  besteht 
etwas  Druckempfindlichkeit  ohne  nachweisbare  Entzündung.  Im  übrigen  ist  an 
der  Pat.  mit  Ausnahme  einer  geringen  parenchymatösen  Struma  beider  Lappen 
keine  Besonderheit  festzustellen. 

Die  Kranke  führt  selbst  ihre  Frühgeburten  auf  das  ihr  wohlbekannte  Vorhan- 
densein der  doppelten  Gebärmutter  zurück,  gegen  welches  sie  operative  Abhüfe 
gucht.  Ebenso  nimmt  sie  selbst  an,  daß  die  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
als  Folgen  der  letzten  Fehlgeburt  mit  der  Verbildung  zusammenhängen. 

Am  Tage  vor  der  Operation  wird  eine  Ausspülung  der  beiden  Uteri  voraus- 
geschickt, die  kein  verändertes  Sekret  ergibt.  Es  wird  beschlossen,  von  unten  zu 
operieren,  da  die  Möglichkeit  einer  frischen  Adnexentzündung  auf  der  linken 
Seite,  wenn  auch  unwahrscheinlich,  so  doch  nicht  ganz  ausgeschlossen  ist.  Die 
Operation  wird  am  6.  April  1907  vorgenommen.  Narkose:  Chloroform.  Eine 
Auskratzung  wird  nicht  gemacht,  um  das  Endometrium  bei  der  Vereinigung  der 
beiden  Höhlen  benutzen  zu  können.  In  die  Portio  kommen  ein  Seidenzügel  und 
zwei  Kugelzangen.    In  der  Mitte  der  vorderen  Scheide  und  links  ist  eine  Varikosität 
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welche  bei  Anleguog  des  Lappenschnittes^  umgaDgen  wird.  Scheide  und 
Fascie  sind  noch  etwas  hyperämisch,  obschon  der  letzte  Abort  6  Monat  zurück- 
liegt. Sie  lassen  sich  leicht  abschieben.  Die  Plica  ist  halbmondförmig  breit  sicht- 
bar, wohl  eine  Folge  der  Auswalzung  durch  die  in  dem  Spalt  zwischen  den  beiden 
Uteri  lagernden  Nachbarorgane.  Eröffnung  der  Plica  und  Spaltung  des  Peritoneums 
auf  dem  Zeigefinger  nach  beiden  Seiten.  Geringfügige  Verwachsungen  hinten. 
Der  Uterus  gabelt  sich  unmittelbar  über  dem  Scheidengewölbe  in  zwei  wohlgebildete 
Homer.    Ein  Ligamentum  medium  ist  nicht  vorhanden. 

Abnahme  der  Kugelzangen,  Portio  schlüpft  zurück.  Das  rechte  Hom  wird 
mit  Einger  und  Kugelzange  vorgewälzt,  das  linke  und  die  Anhänge  folgen  von 
selbst.  Angeseilte  Gazeserviette  vor  die  Därme.  Die  beiden  Tuben  sind  frei,  die 
Eierstöcke  groß.  Zwischen  dem  Eierstock  und  dem  Uterus  jeder  Seite  ist  ein 
kleiner  oberflächlicher  Defekt  im  Peritoneum  sichtbar,  welcher  wohl  durch  das 
Herabziehen  entstanden  ist. 

Die  beiden  Uteri  werden  mit  einer  an  die  peripheren  Kante  gelegten  unge- 
riefben  Klammer  gepackt  und  dadurch  zugleich  einer  Blutung  bei  Eröffnung  der 
Homer  vorgebeugt  (s.  Abbild.  1], 


Fig.  1.    Doppelter  Uterus  (Uterus  bifidus),  nach  Lappenschnitt  zur  vorderen  Scheide 
hervorgezogen.    An  den  Adnexstiel  ist  jederseits  eine  ungeriefte  Klemme  gelegt. 

Nun  wird  mit  dem  Messer  genau  in  den  Sattel  zwischen  den  beiden 
Uteri  senkrecht  eingeschnitten. 

Es  zeigt  sich,  daß  das  Septum  getroffen  und  noch  keine  der  beiden 
Höhlen  eröffnet  ist.  Durch  je  einen  horizontalen  Schnitt  werden  von 
der  ersten  Wunde  aus  die  beiden  Uteri  eröffnet.  Die  Schleimhaut 
ist  an  der  graurötlichen  Farbe  erkenntlich. 

Das  Septum  wird  mit  der  Schere  gespalten,  bis  die  gemeinsame  Cervix  er- 
reicht ist.  Mit  einer  Sonde,  welche  in  die  leicht  am  Zügel  vorzubringende 
Portio  eingeführt  und  zur  Uterusanfrischung  herausgeführt  wird,  läßt  sich  feststellen, 
daß  die  Höhlen  vollständig  vereinigt  sind.  Nun  werden  7  durchgreifende  Nähte 
durch  vordere  und  hintere  Wand  über  den  Fundus  hinweg  gelegt  (Abbild.  2 . 


1  S.  Vortrag  auf  der  11.  Versammlung  der  Deutschen  Gesellschaft  f. 
Kiel  190Ö. 
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Bevor  diese  geknotet  werden,  wird  ein  Jodoform  gazestreifen  durch  Drehung 
der  Sonde  angeschlungen  und  von  oben  her  zum  Muttermunde  durchzogen. 

Nunmehr  erst  Knoten  der  Ligaturen,  darüber  fortlaufende  oberflächliche 
Naht    des   Perimetriums.     Es  kommt   nur   Catgut    zur   Verwendung,    mit    Aus- 


Sonde I 
Seidenzügel  der  Portio 

Fig.  2.    Die  beiden  Uteriishälften  an  der  medianen  Kante  eröfifnet,  die  Zwischenwand 
durchtrennt.    Die  gelegten  durchgreifenden  Fäden  zeigen  die  Art  der  Vemähung. 


Fig.  3.    Form  des  Uterus  nach  Vereinigung  der  beiden  Hälften. 
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nähme  eines  einzigen  dünnen  Seidenfadens  inmitten  des  Fundus.  Zur  Vermeidung 
von  Adhäsionen  werden  auch  die  kleinen  Kugelzangendefekte  mit  feinem  Gatgut 
übemäht. 

Dazm  wird  das  Douglas-Peritoneum  von  oben  her  durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe mit  Komzange  durchstochen  und  ein  zweiter  Gazetampon  durchgeleitet. 
Reposition  des  Uterus,  Entfernung  der  vor  die  Därme  gelegten  Serviette. 

Ektropionierung  der  Flica.  Durch  den  untersten  Teil  des  nunmehr  ver- 
einigten Uterus,  welcher  durchaus  die  Gestalt  und  Größe  eines  nor- 
malen birnenförmigen  Organes  darbietet  (Abbild.  3),  wird  ein  Vesico- 
fixationsfaden  gelegt  und  geknotet.  Fortlaufende  Naht  der  Plica,  der  Beckenfascie 
und  der  Scheide.  Die  Öffnung  des  Douglas  wird  noch  mit  zwei  Catgutnähten 
umsäumt  und  die  Gaze  erneuert. 

Verlauf:  Der  im  Uterus  liegende  Gazestreifen  wird  am  4.  Tage,  der  im 
Douglas  liegende  am  5.  Tage  herausgezogen.  Am  6.  und  7.  Tage  leichte  Blasen- 
beschwerden, die  durch  SpiQungen  wenig  beeinflußt  werden.  Am  8.  Tage  Tem- 
peratur auf  38,4  bei  gleichzeitigem  menstruationsähnlichen  Abgang.  Am  9.  Tage 
39,5.    Es  ist  eine  Empfindlichkeit  auf  der  linken  Seite  vorhanden. 

Die  vordere  Scheidenwunde  wird  in  der  Mitte  mit  der  Komzange  geöffnet  und 
eine  geringe  Menge  trüber  Flüssigkeit  entleert.  Jodoformgazedrainage.  Abfall 
der  Temperatur.  Von  da  an  nur  noch  einmal  am  17.  und  18.  Tage  38,1 — 38,2, 
auf  Spülungen,  Einlegen  von  Jodoformstäbchen  Abfall  und  glatte  Heilung. 

Ich  führe  die  Betention  zurück  auf  das  Vorhandensein  eines  Seidenfadens 
im  Fundus.  Ich  glaubte  ihn  legen  zu  müssen,  da  ich  noch  nicht  den  Zug  zu  be- 
urteilen vermochte,  den  die  bisher  getrennten  Uterushälften  auf  die  Naht  im  Fim- 
dus  ausüben  würden.  Es  bestand  übrigens  keine  Spannung,  und  ich  würde  in 
ähnlichem  Falle  auf  diesen  Seidenfaden  verzichten.  ^ 

5  Wochen  nach  der  Operation  wird  festgestellt,  daß  ein  dicker 
Uterus  vorhanden  ist,  der  anteflektiert  beweglich  liegt  wie  sonst  nach 
der  Vesikofixation.  Es  besteht  eine  Uterushöhle  von  6  cm  Länge. 
Mit  der  Sonde  fühlt  man  im  Fundus  einen  kleinen  höckerigen  Vor- 
sprung, im  übrigen  ist  der  Befund  nicht  von  einem  normalen  zu 
unterscheiden.  Die  Narben  im  vorderen  und  hinteren  Scheidenge- 
wölbe sind  weich.    Keine  Beschwerden. 

Die  Operation  war  leicht  und  übersichtlich,  keineswegs  so  schwierig 
wie  eine  vaginale  Myomenukleation. 

Ich  habe  mir  wohl  die  Frage  vorgelegt,  ob  nicht  eine  so  aus- 
gedehnte Narbe  und  Naht  des  Uterus  die  Gefahr  der  Ruptur  bei 
einer  Schwangerschaft  oder  Geburt  bergen  kann.  Ich  möchte  diese 
Gefahr  nicht  höher  einschätzen  als  die  Gefahr  der  Ruptur  einer 
Kaiserschnittsnarbe.  Auch  hier  ist  es  bekannt,  daß  gerade  bei  gut 
vereinigtem  Uterus  noch  selten  Rupturen  eingetreten  sind.  Übrigens 
ist  die  spontane  Ruptur  des  geschwängerten  Homes  —  in  der  oben  er- 
wähnten Liste  2  mal  —  beobachtet  worden,  gewiß  ein  Grund  mehr  zur 
operativen  Prophylaxe. 

Nachdem  ich  in  dem  erstgeschilderten  Fall  von  Uterus  bilocularis 
septus  unter  so  schwierigen  und  ungünstigen  Umständen  (Entfernung 
der  entzündeten  rechten  Anhänge,  linksseitige  Tubenmundbildung)  die 


1  Am  21.  September  1907  bot  sich  mir  wieder  Gelegenheit,  die  vaginale  Ver- 
einigung eines  Uterus  bifidus  didelphys  auszuführen.  Ich  habe  die  durch  einen 
Schnitt  geöffneten  Uterushälften  curettiert  und  nur  mit  durchgreifendem  und 
oberflächlichem  Catgut  genäht.    Die  Heilung  vollzog  sich  vollkommen  ungestört. 
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Gebart  eines  lebenden,  reifen  Kindes  habe  erfolgen  sehen,  glaube  ich 
auch  für  diesen  Uterus  die  besten  Aussichten  stellen  zu  können. 
3  Monate  später  habe  ich  die  Fat.  wieder  untersucht  und  meinen 
Hörern  den  Befund  als  einen  scheinbar  ganz  gesunden  demonstriert, 
dem  man  es  nicht  anfühlt,  daß  er  erst  nachträglich  die  operative 
Überführung  in  das  höchste  Entwicklungsstadium  hat  durchmachen 
müssen. 

Daß  ich  vaginal  vorgegangen  bin,  hatte  ich  nicht  zu  bereuen. 
Allerdings  war  eine  weite  Scheide  vorhanden.  Auch  der  Vorteil,  den 
gesamten  Uterus  einschließlich  der  Portio  vor  sich  zu  haben,  ist  bei 
der  abdominalen  Methode  nicht  gegeben.  Indessen  bin  ich  überzeugt, 
daß  einer  abdominalen  Vereinigung  keine  Schwierigkeiten  sich  in  den 
Weg  stellen  würden,  wenn  diese  Operation  z.  B.  besonderer  Adnex- 
veränderungen  wegen  als  notwendig  angesehen  wird. 

Die  allgemeine  Berechtigung,  eine  Vereinigung  auch  des 
mangelhaft  funktionierenden  Uterus  bifidus  (bicomis  oder  didelphys) 
auszuführen,  möchte  ich  für  ebenso  triftig  halten,  wie  die  Berechti- 
gung, Hasenscharten  und  Graumenspalten  zu  schließen.  Was  die  Onto- 
genese versäumt  hat,  wird  durch  operative  Nachhilfe  ausgebessert  und 
nachgeholt. 

Wenn  die  beiden  Müller'schen  Gänge  nicht  die  Ausbildung  und 
Vereinigung  erreicht  haben,  die  für  ein  ungestörtes  Geschlechtsleben 
erforderlich  ist,  wenn  Störungen  der  Empfängnis,  Unterbrechungen 
der  Schwangerschaft,  behinderte  Geburt  oder  gar  sekundäre  Verände- 
rungen —  die  eigentlich  nicht  abgewartet  werden  sollten  —  aufge- 
treten sind,  so  sollen  und  können  wir  dies  auf  einfache  Weise  korri- 
gieren. Für  die  erste  Gruppe,  Uterus  bilocularis  (septus  oder  sub- 
septus),  genügt  die  Fortnahme  des  Septum,  die  zweite  Gruppe,  Uterus 
bifidus  (bicomis  oder  didelphys),  erfordert  die  plastische  Ver- 
einigung der  Hälften.  Hiermit  empfehle  ich  die  neue  Operation 
den  Fachgenossen  und  rate  bei  Septum-  und  Spaltbildungen  am  Uterus, 
welche  Störungen  verursachen,  nicht  die  Hände  in  den  Schoß  zu  legen, 
sondern  eine  operative  Heilung  anzustreben. 

Es  steht  zu  erwarten,  daß  das  Organ,  dem  wir  seine  natürliche 
Gestalt  geben,  seiner  natürlichen  Funktion,  zu  der  es  vorher 
wenn  auch  vergebliche  Anläufe  gemacht  hatte,  nachkommen  wird  und 
die  operativen  Mühen  durch  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  lohnen 
wird.  Das  abwartende  Verfahren,  die  Verordnung  von  Badekuren 
und  Mitteln  gegen  Menstruationsbeschwerden  oder  die  symptomatische 
Behandlung  entzündlicher  Folgezustände  in  der  Umgebung  eines 
solchen  unvollkommenen  Gebärorganes  nützt  den  Kranken  gewiß  we- 
niger als  die  rationelle  Herstellung  der  gesunden  Uterusform. 

Zum  Schluß  möchte  ich  meinen  seinerzeit  in  Würzburg  gemachten 
Vorschlag  —  den  ich  leider  noch  nicht  habe  anwenden  können  —  wieder- 
holen, nämlich  in  geeigneten  Fällen  von  Hämatometra  oder 
Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörn  es  anzustreben, 
statt  amputierender  Operationen  das  entleerte  Hom  nach  dem  oben 
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geschilderten  Vorgehen  in  die  offene  und  besser  entwickelte  Hälfte  zu 
implantieren  und  für  die  Bildung  eines  vollkommeneren  Fruchthalter 
mit  heranzuziehen. 

n. 

Beitrag  zur  Behandlung  der  Eklampsie  im  Wochenbett 

nach  Bumm. 

Von 

Dr.  Strempel, 

Frauenarzt  in  Posen. 

Seit  Liepmann's^  Veröffentlichung  sind  in  der  mir  zugängigen 
Fachliteratur  weitere  Erfahrungen  mit  der  dort  empfohlenen  Behandlungs- 
weise  der  Eklampsie  im  Wochenbett  nicht  bekannt  gegeben  worden. 
Die  Veröffentlichung  des  mit  ihr  behandelten  und  durch  sie  allein 
geretteten  Falles  von  schwerster  Eklampsie  dürfte  daher  gerecht- 
fertigt sein. 

Am  12.  Juli  1907  2  Uhr  lö  Min.  nachts  Ruf  zu  der  nervös  schwer  belasteten, 
aus  Bluterfamilie  stammenden,  22jährigen  Ipara  Frau  X.  wegen  Ziehens  im  Leibe 
und  Magenbeschwerden.  Letzte  Periode  17.  Oktober  1906.  Puls  72,  Temperatur  36,3. 
Fundus  2  Querfinger  unter  Proc.  ensif.,  I.  Schädellage.  Herztone  120.  Kopf  eben 
noch  von  außen  zu  tasten.  Vagina  ziemlich  eng,  Cervix  1  cm  lang,  Muttermund 
für  die  Fingerkuppe  zugängig.  Blase  steht.  Alle  halben  Stunden  eine  Wehe. 
Keinerlei  Ödeme.  Therapie:  Na.  bicarb.  Schlaf  bis  8  Uhr  morgens.  9  Uhr  30  Min. 
Aufnahme  in  meine  Privatklinik  auf  Wunsch  der  Angehörigen.  Normaler  Verlauf 
bis  1  Uhr  15  Min.  mittags. 


11 

Zelt 

Befund 

Urin 

Behandlung 

12.  Juli 

1. 

115 

Blasensprung  1.  Anfall  V2  Min.  (nur  von 
der  Hebamme  beobachtet)  völlige  Be- 
wußtlosigkeit 10  Min.  lang.  Sensorium 
wird  nicht  ganz  frei.    Unruhe 

2. 

2« 
3» 

Bei  der  inneren  Untersuchung  1  Min. 
lang.   Cyanose  6  Min.  lang.    Mutter- 
mund 2mark8tückgroß  dehnbar 

Chloroformnarkose 

Schleunige  Entbindung 
wird  beschlossen 

3. 

330 

Auf  Operationstisch  IV2  Min.  lang 

96  com, 
erstarrt 

beim 
Kochen 

Zwei  Muttermundsinzi- 
sionen  bis  ans  Schei- 
dengewölbe. Da  der 
Kopf  zurückweicht, 
hohe  Zanffe,  lebendes 
Kind,  Grade,  Scheiden- 
tampon, IjOSecacomin 

4. 

4<o 

Beim  Umlagern  ins  Bett,  sehr  schwerer 
Anfall,  Bewußtlosigkeit   bis    6  Uhr 
10 Min.  danach  sehr  unruhig 

1  Z.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  24. 
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Zeit 


7. 

8. 


9. 


10. 


11. 


Befand 


12£L      \2  Min.  lang,  starke  Cyanose 

8^      '3  Min.  lang,  während  des  Anfalles  stockt 
die  Atmung  fast  völlig.     Puls  130, 
i     Temperatur  3ö,6. 

Sia       Wegen    starker  Unruhe: 
Puls  140,  schlecht 

lOM       Sensorium  etwas  freier 

12M  Temperatur  36,4,  Puls  124,  klein  unregel- 
mäßig, dauernde  Benommenheit  und 
Unruhe 

13.  Juli 

111       2  Min.  lang,  Atmung  stockend 

1^  ^/s  Minute  lang,  leichter;  nur  mäßige 
Cyanose.  Da  nach  dem  Anfall  die 
Atmung  leidlich  wird: 

Die  Infusion  muß  wegen  stärkster  Un- 
ruhe und  Umherwerfens  nach  Ein- 
fließen von  600  ocm  abgebrochen 
werden 

Puls  140,  schnarchende  Atmung 

IV2  Min.  lang,  schwer,  Atmung  stockend, 
nach  dem  Anfall  sehr  oberflächlich. 
Puls  160.  Uterus  weicher.  Pat.  scheint 
amaurotisch 


12. 


öl» 


8^7 

850 

10 

1050 

1140 
128 


Urin 


Behandlung 


160  com,  Künstliche  Atmung  und 
100/00  Es-  I  Abklatschen m.  kaltem 
bach,  viell  Wasser,  abwechselnd 
Zylinder  \  3/4  Stunden  lang 

2,0  Choral,  p.  clysm. 
VU  Spritze  Kampber- 
öl  10?^ 


Coffein,    natr.    salicyl 
ö,0,Aqu.dest.ad.lO,0 
2  Spritzen 


I 


Temperatur^36,9,  Puls  132  komatös 


2  Min.  lang,  sehr  schwer,  Atmung  stockt 
völlig,  starke  Cyanose.    Puls  140 

12  Min.  lang,  sehr  schwer 


Puls  156.    Atmung  besser,    Sensorium 
scheint  etwas  freier 

oberflächlich. 


360  ccm, 
spez.  Grew. 

1016, 
Zylinder, 
10/00  Bsb. 


Atmung     wieder     sehr 
Puls  136,  schlecht 


37,1. 


Puls    124,    besser,    Temperatur 
Atmung  tiefer.    Pat.  schläft 

Schwerer  Anfall,  2  Min.  lang,  tiefesi 
Koma,  stertoröse  Atmung.  Durch I 
die  aufgelegte  Hand  ist  Lungenödem  (!); 
festzustellen  1 


Künstliche  Atmung 


Kochsalzinfusion  600  cc. 


2  Spritzen  Kampfer, 
abklatschen 

Künstliche  Atmung  ab- 
wechselnd mit  Ab- 
klatschen sy^  Stunden 
lang,  zwei  Spritzen 
Koffein,  0,75  Secacor- 
nin  subcutan 


1  Spritze  Koffein  künst- 
liche Atmung  und  Ab- 
klatschen abwechselnd 

Künstliche  Atmung  und 
Abklatschen  bis  9  Uhr 
45  Min. 

2  Spritzen  Koffein 

Abklatschen  eine  halbe 
Stunde  lang,  1  Spritze 
Koffein 


Abklatschen  und  künst- 
liche Atmung  ab- 
wechselnd 
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^£ 

il 

Zeit 

Befund 

Urin 

Behandlung 

13. 

128 

Schwerster    Anfall,     tonisch-klonisohe 

0,02  Morphin,  6  Spritzen 
Kampfer,   6  Spritzen 

ZvLckxmgen  des  ganzen  Körpers  bis 
1  Uhr  So  Min.   Zeitweilig  Atmnngs- 

Koffein ;  künstliche  At- 

stillstand, stärkste  Ghranose.  Pols  an 
der  Badiale  ist   nicht   fühlbar,   am 

mung  bis  3  Uhr  50Min., 

zwischendurchAbklat- 

Herzen  nicht  zu  zählen 

schen 

3» 

Extremitäten  kalt  und  blau 

350 

Thorax    starr,    sodaß    die    künstliche 
Atmung  unmöglich  wird 

Herzmassage 

410 

Comealreflex  dauernd  erloschen,  Atmung 
wieder  spontan,   aber   oberflächlich, 
die  Lungen  sind  freier  geworden 

460 

Der  Körper  wird  wieder  warm,  Comeal- 
reflex kehrt  zurück.  Puls  am  Herzen 

Dauernd    Abklatschen 

mit  £iswa8ser  u.  Herz- 

180, Temperatur  38,6 

massage  d.  Schlagen 
der  Hengeffend  mit 
nassen    Tücnern     bis 

7  Uhr. 

7M 

Weitere  Anfälle  treten  nicht  mehr  auf;  am  13.  Juli  9  Uhr  40  Min.  abends 
500  ccm  Kochsalzlösung  per  rectum,  da  bei  der  starken  Unruhe  eine  subkutane 
Infusion  unmöglich  ist.  Im  Laufe  des  14.  Juli  ist  Pat.  dauernd  ziemlich  unruhig, 
7  Uhr  30  Min.  abends  600  ccm  Kochsalzlösung  subkutan.  Der  Puls  bleibt  zwischen 
120  und  160,  sodaß  außer  ständiger  Herzeisblase  alle  1 — 2  Stunden  Abklatschen 
mit  nassen  Tüchern  xmd  Herzmassage  angewendet  werden  müssen.  Ebenso  wird 
die  Atmung  häufig  oberflächlich,  doch  gelingt  es,  sie  durch  Hautreize  und  künstliche 
Atmung  nach  kurzer  Zeit  immer  wieder  zur  Norm  zurückzubringen.  Am  Abend 
des  14.  Juli  schluckt  Pat,  die  immer  noch  komatös  ist,  Milch.  Erst  in  der  Nacht 
vom  14. — 15.  Juli  bleibt  die  Atmung  dauernd  tief  und  regelmäßig,  während  der 
Puls  nach  vorübergehender  Besserung  noch  am  Mittag  des  15.  Juli  132  beträgt. 
Das  Sensorium  wird  erst  am  Morgen  des  15.  Juli  völlig  frei.  Die  Temperatnr 
blieb  vom  14.  Juli  ab  unter  37,3,  Puls  am  15.  Juli  abends  ca.  100.  Durch  Fachinger 
und  3  mal  1,0  Diuretin  wurde  die  Tagesmenge  des  Urins  vom  14. — 15.  Juli  auf 
1400  ccm  gebracht,  der  Urin  enthält  keine  Zylinder  mehr,  nur  Spuren  von  Eiweiß 
Der  weitere  Verlauf  war  der  eines  normalen  Wochenbettes,  die  Temperatur  erhob 
sich  nicht  über  37,3.  Am  20.  Tage  steht  Pat.,  nachdem  eine  am  8.  Wochenbetts- 
tage aufgetretene  Puerperalpsychose  (Hypomanie)  allmählich  wieder  abgeklungen 
war,  auf  und  wird  am  27.  Tage  p.  p.  geheilt  entlassen. 

Yorstehender  Fall  ist  einer  der  schwersten  Eklampsien,  die  ich 
während  meiner  ärztlichen  Tätigkeit  in  Breslau  und  Posen  gesehen 
habe.  Wenn  auch  infolge  der  bald  nach  der  schleunigen  Entbindung 
wieder  sich  hebenden  Nierenfunktion  die  Prognose  von  vornherein 
nicht  absolut  ungünstig  zu  sein  schien,  so  wurde  doch  durch  die 
schweren  Anfälle  der  Organismus  zweifellos  bis  hart  an  die  Grenze 
seiner  Leistungsfähigkeit  in  Anspruch  genommen,  und  es  ist  für  mich 
vollständig  sicher,  daß  bei  jeder  anderen  Behandlungsweise  die  Pat. 
bestimmt  verloren  gewesen  wäre.  Eine  mehrmals  wiederholte  Schwitz- 
prodezur  hätte  das  völlig  erschöpfte  Herz  keinesfalls  vertragen,  und 
selbst  wenn  dies  geschehen  wäre,   hätte  das  Lungenödem,  das  nur 
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durch  die  stundenlang  fortgesetzte  künstliche  Atmung  gehoben  werden 
konnte,  den  tödlichen  Ausgang  herbeigeführt.  Als  Ergebnis  dieses 
Falles  steht  für  mich  fest: 

Schnellentbindung  und  ausgiebigste  Anwendung  der  von 
Bumm  empfohlenen  Maßnahmen  werden  sicherlich  in  Zukunft 
die  Sterblichkeit  der  Eklampsie  auf  das  möglichste  Minimum 
herabdrücken,  wenn  diese  Behandlungsweise  nur  von  allen 
Ärzten  zielbewußt  und  ausgiebig  genug  angewendet  wird, 
da  bei  Anspannung  aller  Kräfte  diese  Behandlungsaxt,  wie  vorstehender 
Fall  beweist,  auch  in  der  kleinsten  Privatklinik  durchführbar  ist. 


Neue  BQcher. 

1)  J.  Veit  (Halle  a.  S.).  Handbuch  der  Gynäkologie.   Zweite 

völlig  umgearbeitete  Auflage.     I.  und  II.  Bd. 

Wiesbaden,  J.  F.  Bergrmanii,  1907. 

Der  erste  Abschnitt  von  Franz  über  die  Verhütung  der  Infektion 
scheint  dem  Kef.  etwas  zu  kurz.  Es  mag  ja  sehr  schwierig  sein,  hier 
das  rechte  Maß  zu  finden,  aber  der  praktische  Gynäkologe,  der  sich 
für  diese  wichtigen  Fragen  Hat  erholen  will,  wird  in  den  40  Seiten 
doch  nicht  alles  finden,  was  er  sucht.  Andererseits  hat  der  Verf.  in 
so  gerecht  kritischer  Weise  das  Wichtigste  geschildert,  daß  der,  der 
selbst  Erfahrung  hat,  gewiß  befriedigt  wird. 

Küstner  ist  jetzt  derjenige,  dem  man  nach  Schultzens  Bücktritt 
die  größte  wissenschaftliche  und  praktische  ErfahruDg  betreffs  der 
Lageveränderungen  des  Uterus  zusprechen  muß.  Er  hat  aus  dem 
reichen  Schatze  seines  Wissens  das  Beste  gegeben.  Seine  Zeichnungen 
sind,  wie  wir  es  von  Schnitze  lernten,  meist  schematische.  Doch 
gibt  der  Autor  auch  eine  ganze  Reihe  vortrefflicher  Bilder,  die  nach 
der  Natur  aufgenommen  sind.  Seine  Kritik  anderer  Ansichten,  seine 
Schilderung  der  Operationen  und  eigenen  Anschauungen  befriedigen 
ganz  außerordentlich  und  nötigen  zur  Zustimmung.  Einiges  möchte 
ich  hervorheben.  K.  bestätigt,  daß  schon  beim  Neugeborenen  zwei 
verschiedene  Formen  des  Uterus  existieren.  Die  Bedeutung  des  Lig. 
rot.  schätzt  K.  hoch  ein.  »Würde  dies  Ligament  untätig  sein,  so 
würde  sich  nie  so  kräftige  Muskulatur  in  ihm  finden.  Die  Fancta 
fixa  sind  nicht  an  den  Enden  des  Gresamtbandes,  jede  Strecke  hat 
ein  Punctum  fixumc.  Ein  abdomineller  Druck  im  Sinne  einer  ein* 
heitlichen  G-röße  existiert  nicht.  Küstner  streicht  zwar  die  Ante- 
versio  und  Flexio  als  pathologischen  Zustand,  hält  aber  an  dem  Ein- 
fluß der  Schultze'schen  Parametritis  posterior  als  Grund  für  patho- 
logische Immobilität  des  Uterus  fest.  Freilich  fand  Küstner  oft 
statt  der  Parametritis  posterior  Perimetritis,  Perioophoritis  und  Peri- 
salpingitis. Die  Möglichkeit  einer  Parametritis  im  Sinne  von  Schnitze 
und  Ziegenspeck  stellt  indessen  K.  nicht  in  Abrede.  Synechien 
des  retroflektierten  Uterus  infolge  lange  bestehender  B.etroflexio  nimmt 
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Küstner  an.  Küstner  kämpft  auch  sehr  mit  Eecht  gegen  die 
Lehre  von  der  Bedeutungslosigkeit  der  RetroflexiOi  wie  sie  von  T heil- 
habe r  u.  a.  aufgestellt  ist.  Hierin  muB  man  K.  durchaus  zustimmen. 
Ich  glaube,  daß  mancher  große  Operateur  sich  zu  wenig  um  die 
Ijageyeränderungen  gekümmert  hat,  und  deshalb  nichts  davon  versteht, 
weil  er  Interessanterem  seine  Aufmerksamkeit  zu  widmen  vorzog. 
Diejenigen^  welche  diese  Lehren  sowie  die  Pessarbehandlung  in  voll- 
kommener Weise  beherrschen,  nehmen  immer  mehr  ab,  jemehr  die 
operative  Behandlung  zunimmt  Von  der  Operation  hält  Küstner 
die  Alezander-Adams'sche  für  die  beste. 

Bei  den  Prolapsen  finden  sich  sehr  instruktive  Bilder.  »Der 
glatte  Muskel  bewegt  den  Uterus,  halt  ihn  aber  nicht«.  Die  Be- 
deutung der  Herabziehung  des  Uterus  durch  die  vordere  Vaginal- 
wand, nennt  K.  eine  irrige  Anschauung.  £s  läßt  sich  darüber 
streiten,  aber  im  wesentlichen  hat  Küstner  gewiß  Becht.  Eiin  sehr 
wichtiger  Ausgangspunkt,  an  dem  jeder,  der  Prolapse  operiert,  fest- 
halten sollte,  ist  der,  daß  die  Hauptsache  die  Lageveränderung  des 
Uterus  ist,  die  zu  beseitigen  ist.  Ohne  Herstellung  einer  normalen 
Lage  kommt  es  bald  zum  Rezidiv  trotz  der  Scheidenoperation.  Die 
Schilderung  aller  modernen  Operationen  ist  sehr  klar  und  lehrreich. 
Betreffs  des  Zusammenhanges  der  Retroflexio  mit  der  Unfallgesetz- 
gebung stimmt  Küstner  mit  Thiem  nicht  überein,  der  sich  hier  völlig 
negativ  verhält.  Bei  der  Liversion,  deren  moderne  Behandlung 
Küstner  inauguriert  hat,  werden  alle  Vorschläge  zur  Heilung  kritisch 
beleuchtet. 

Der  ganze  Abschnitt  Küstner's  stellt  das  dar,  was  ein  solches 
Buch  geben  soll,  eine  wissenschafthche  Etappe,  die  die  Angelegenheit 
nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft  vorläufig  erledigt. 

Bobert  Meyer,  jetzt  entschieden  der  beste  Kenner  der  Ana- 
tomie der  Myome  und  verwandten  Geschwülste,  hat  in  ausgezeichneter 
und  erschöpfender  Weise  die  pathologische  Anatomie  der  Myome 
geschildert. 

V.'s  Abschnitt  über  die  Ätiologie,  Symptome  usw.  gipfelt  in  der 
Anschauung,  daß  man  sich  zu  frühem  Operieren  entschließen  soll. 
Dem  möchte  ich  zustimmen.  Je  älter  und  erfahrungsreicher  ich  werde, 
um  so  mehr  muß  ich  ebenfalls  zeitigem  Operieren  zustimmen.  Ab- 
warten, bis  die  doch  nötige  Operation  schwer  und  gefährlich  wird, 
ist  doch  widersinnig.  Ergotinbehandlung  hat  nach  V.  nur  den  Wert 
eines  Versuches.  Der  Abschnitt  über  elektrische  Behandlung  hätte 
ganz  wegbleiben  können.  Wer  behandelt  denn  noch  mit  dieser  un- 
sicheren Methode?  Sie  hat  wenig  Berechtigung.  Zu  der  Frage,  ob 
Myome  von  oben  oder  unten  operiert  werden  sollen,  nimmt  Verf.  einen 
Termittelnden  Standpunkt  ein,  scheint  aber  doch  mehr  der  Laparo- 
tomie zuzuneigen. 

Olshausen,  dem  eine  fast  60jährige  Erfahrung  zur  Verfügung 
steht,  behandelt  die  Laparomyotomie,  wie  stets  mit  größter  Literatur- 
kenntnis und  einer  so  vortrefflichen  Elritik,  daß  seine  Batschläge  für 
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alle  Praktiker  höchst  wertvoll  sind.  Im  allgemeinen  verfährt  01s- 
hausen  konservativ.  Interessante  Kasuistik  ist  in  den  Text  ein- 
geflochten. 

Auch  durch  die  Arbeit  Bumm's  über  Gonorrhöe  geht  ein  kon- 
servativer Zug.  Bumm  mahnt  überall  zur  Vorsicht,  spricht  sich 
energisch  gegen  die  Polypragmasie  der  Behandlung  aus,  und  erklärt^ 
daB  selbst  bei  gonorrhoischer  Salpingitis  noch  nicht  alles  verloren  ist, 
selbst  da  ist  spontane  Heilung  möglich.  Möchten  doch  die  Praktiker 
endlich  das  Ausätzen  und  Auskratzen  des  Uterus  bei  Gonorrhöe  ein- 
stellen und  Bumm's  einfache  Therapie  einführen. 

Döderlein  hat  die  Endometritis  und  Metritis  übernommen.  Er 
trennt  in  die  durch  Mikroorganismen  und  die  ohne  Bakterien  ent- 
standene Metro-Endometritis.  Die  vortrefQichen  Abbildungen  machen 
diesen  Abschnitt  besonders  wertvoll.  In  sehr  glücklicher  Weise  ver- 
bindet Döderlein  die  Schilderung  alter  Ansichten  und  die  modernen 
therapeutischen  Methoden.  Übrigens  glaube  ich,  daß  die  ganze  Lehre 
der  Endometritis  bald  auf  eine  andere  Basis  gestellt  werden  kann 
und  auch  gestellt  werden  wird. 

Stöckel  hat  die  Krankheiten  der  Blase  neu  bearbeitet.  Die 
veraltete  Arbeit  von  F ritsch  ist  völlig  beseitigt.  Es  liegt  eine  ganz 
originelle  neue  Darstellung  vor,  mit  der  hoffentlich  diese  Krankheiten 
definitiv  den  Gynäkologen  zurückerobert  werden. 

Die  Cystoskopie,  die  operativen  Methoden  der  Fisteln  und  Ureter- 
affektionen  sind  so  klar  und  ausführlich  geschildert,  daß  diese  Schilde- 
rungen auch  für  den  ungeübten  ein  sicherer  und  guter  Leitfaden 
sein  werden. 

Im  allgemeinen  ist  über  die  zwei  Bände  zu  sagen,  daß  sie  wohl 
am  besten  den  gegenwärtigen  hohen  Stand  der  deutschen  Gynäkologie 
den  Kollegen  vermitteln  und  daß  Niemand  ohne  Studium  dieser  Bücher 
einen  modernen  Standpunkt  als  Gynäkologe  einnehmen  kann. 

Fritscli  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  ungar.  Arztevereins  zu  Budapest. 

63.  Sitzung  am  29.  Mai  1906. 

Vorsitzender:  Herr  Tau  ff  er;  Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  Wenczel:  Zwei  Fälle  von  vereitertem  Bauchtumor,  per 
laparotomiam  operiert. 

Der  erste  Fall  bezieht  sich  auf  eine  36j*ahrige,  unregelmäßig  menstruierende 
Frau,  die  2mal  abortiert  hat  und  seit  6  Jahren  an  Unterleibs-  und  Kreuzschmerzen 
und  weißem  Fluße  litt.  Neben  dem  anteponierten,  anteflektierten  Uterus  sind 
beiderseits  in  breiter  Verbindung  mit.  den  Grebärmutterrändem  elastische,  glatte, 
kaum  empfindliche,  unbewegliche,  runde  Tumoren  zu  tasten,  links  zweifaustgroß, 
rechts  ungefähr  faustgroß.  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  16900.  Abendtempe- 
ratur 37,5—38,2^  C.  Bei  Bettruhe  und  Eisbehandlung  läßt  das  Fieber  und  die 
Schmerzen  nach,  die  Tumoren  aber  bleiben  unverändert,  weshalb  nach  4  Wochen 
exspektativer  Behandlung  die  Operation  nötig  erscheint. 
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Bei  der  Laparotomie  reißen  beide  Tumoren  während  der  Losungs versuche  der 
Adhäsionen  ein;  es  entleert  sich  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Bei  der  Austastung  des 
linken  Tumors  wird  auch  ein  in  der  Tiefe  sitzender,  abgekapselter  Teil  eröffnet, 
aus  dem  gelber,  übelriechender  Eiter  anstritt.  Da  die  Ablösung  der  Säcke  ohne 
Darmläsionen  kaum  hätte  bewerkstelligt  werden  können,  werden  die  gehörig  rese- 
zierten Säcke  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  sowohl  diese,  als  auch  —  mit 
Bücksicht  auf  die  Verunreinigung  der  Peritonealhöhle  durch  den  Eiter  —  separat 
die  Bauchhöhle  mit  Jodoformgazebäuschen  drainiert.  Bei  trockener  Wundbehand- 
lung schreitet  die  Heilung  ungestört  fort  und  besteht  jetzt,  nach  3  Monaten,  an 
Stelle  der  Säcke  nur  je  ein  8  cm  tiefer,  wenig  Sekret  absondernder,  enger  Hohl- 
gang. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  29jährige  Frau,  die  2mal  normal 
geboren  hat.  Sie  ist  seit  einem  Jahre  unterleibskrank,  hat  profuse  Blutungen  mit 
bloß  8 — lOtägigen  Pausen,  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  Fieber,  oft  Schüttel- 
frost. Fat.  ist  anämisch,  abgemagert  Puls  120 — 140  pro  Minute.  Temperatur 
39,0—40,0^  G.  Uterus  anteponiert;  hinter  ihm  ein  elastischer,  den  Nabel  um 
2  Querfinger  überragender,  runder  Tumor,  der  das  Scheidengewölbe  kaum  herab- 
wölbt. Nachdem  das  Fieber  trotz  energischer  Antiphlogose  unverändert  fortbesteht 
und  die  Fran  immermehr  von  Kräften  kommt,  schreiten  wir  aus  vitaler  ludikation 
znr  Operation. 

Bei  der  Laparotomie  finden  wir  den  Tumor  mit  dem  Peritoneum  parietale 
breit  verklebt.  Nach  mühevoller  Lösung  der  Adhäsionen  wird  festgestellt,  daß  der 
Tumor  sich  aus  einer  rechten,  kindskopfgroßen  Tuboovarialgesohwulst  und  einem 
linken,  faustgroßen  Adneztumor  zusammensetzt;  später  fand  sich  unterhalb  der 
beiden  noch  ein  dritter,  kindskopfgroßer  Tumor.  Diese  werden,  da  eine  Ausschä- 
Inng  unmöglich  scheint,  gespalten,  in  die  Bauchwunde  genäht  und  drainiert.  Der 
Lihalt  der  Tumoren  war  ein  übelriechender,  dickflüssiger,  grünlicher  Eiter.  Nach 
der  Operation  hält  das  Fieber  bis  zum  21.  Tag  an;  da  entleert  sich,  wahrschein- 
lich infolge  eines  Durchbruches,  aus  einem  vierten  Eiterherde  eine  beträchtliche 
Eitermenge,  und  seitdem  bessert  sich  der  Zustand  der  Pat.  ständig. 

Tief  sitzende  Eiterherde  eröffnen  wir  natürlich  gewöhnlich  durch  die  Scheide ; 
bei  hochsitzenden  wird  die  Laparotomie  nötig.  Da  eiterhaltige  Tumoren  stets  mit 
den  Nachbarorganen  verlötet  sind,  ist  das  Ausschälen  derselben  gewöhnlich  schwer, 
und  wenn  auch  die  Heilungsdauer  bei  dem  Ausräumen  und  Drainieren  der  Eiter- 
höhlen viel  größer,  als  nach  der  Exstirpation  derselben  ist,  wählen  wir  der  gerin- 
geren Gefahr  halber  doch  dieses  Verfahren. 

Diskussion.  Herr  Tau  ff  er  hat  seit  Jahren  keinen  Eitersack  mehr  aus- 
geräumt. Selbst  in  schwierigen  Fällen  gelingt  die  vollständige  Auslösung.  Er 
schildert  einen  vor  kurzem  so  operierten  Fall,  der  nach  Exstirpation  des  Tumors 
vollkommen  heilte.  Die  Fistelgänge  der  in  die  Bauchwunde  genähten  Eitersäcke 
bestehen  monate-  und  jahrelang  und  müssen  oft  solche  Pat.  später  radikal  ope- 
riert werden.  Darum  ist  stets  die  Exstirpation  des  Eitersackes  anzuraten.  Auch 
daß  bei  der  aus  vitaler  Indikation  operierten  zweiten  Pat.  das  Fieber  noch  lange 
bestand  und  die  Heilung  erst  durch  spontanen  Durchbruch  eines  weiteren  Eiter- 
herdes erlblgte,  spricht  eher  gegen -dieses  Verfahren. 

Herr  Bärsony  findet  so  schwere,  mit  Darm-  und  Ureterverletzungen  einher- 
gehende Eingriffe  nicht  empfehlenswert,  wo  die  Heilung  der  Kranken  auf  so  leichte 
Art  zu  erreichen  ist.  Er  heilt  selbst  einfache  Ovarialkystome  bei  intraligamentärer 
Lage  durch  Ausräumen. 

Herr  Toth  glaubt,  die  Kranken  selbst  würden,  wenn  ihnen  bei  genauer  Er- 
klärung der  Gefahr  und  des  Erfolges  die  Wahl  des  Verfahrens  freigestellt  würde, 
sich  stets  für  die  Badikaloperation  erklären. 
Herr  Lovrich:  Schlußwort. 

2)  Herr  Balika:  Sectio  caesarea  vaginalis  bei  Eklampsie. 
Ob  in  der  Therapie  der  Eklampsie  das  aktive  oder  das  zuwartende  Verfahren 
eher  zum  Ziele  führt,  darüber  können  sich  die  Geburtshelfer  nicht  einigen.    Selbst 
in  Berlin,  dem  Mekka  der  deutschen  Gynäkologen,  sehen  wir  keine  Einigkeit  in 
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dieser  Frage.  In  Nr.  14  der  »Med.  Klinik«  berichtet  Liepmann  über  66  Fälle 
der  Bnm mischen  Klinik,  in  denen  die  Hysterotomia  Taginalis  anterior  ansgreffUirt 
wurde;  die  Mortalität  der  Eklampsie  sank  dadurch  von  90X  auf  1,8^.  Wir  finden 
hier  auch  den  Gung  der  Operation  genau  geschildert.  Temperaturerhöhungen,  -ver- 
ursacht durch  Infektion  der  Genitalien,  bilden  eine  Kontraindikation.  Ahnlich 
rühmend  sprechen  sich  Dührssen,  Veit  und  Zweifel  ans.  Dem  gegenüber 
berichtet  Esch  in  der  »Münchener  med.  Wochenschrift«  über  ein  Sinken  der 
Mortalität  der  Eklampsie  auf  1,7  X  bei  mehr  zuwartender  Therapie  in  der  Klinik 
Olshausen^s.  Die  Geburten  verliefen  teils  spontan,  teils  wurden  sie,  bei  voller 
Erfüllung  der  Vorbedingungen  der  betreffenden  Operationen,  durch  Wendung  und 
Extraktion,  durch  die  Zange  oder  die  Perforation  beendet.  Ein  aktiveres  Ver- 
fahren hält  diese  Klinik  nur  in  den  schwersten  Fällen  für  erlaubt. 

Auch  unsere  Klinik  verfährt  im  allgemeinen  nach  diesen  letzteren  Prinzipien. 
Der  Fall  aber,  den  ich  demonstriere,  war  so  schwer,  daß  die  sofortige  Entbin- 
dung lebensrettend  schien. 

Es  handelte  sich  um  Frau  J.  N.,  32  Jahre  alt,  das  zweite  Mal  schwanger. 
Letzte  Periode  anfangs  August  v.  J.  Seit  2  Monaten  sind  die  unteren  Extremi- 
täten stark  geschwollen.    Noch  keine  Wehen. 

Sie  wurde  am  6.  Mai  1906,  um  9  Uhr  abends,  nach  mehreren  eklamptischen 
Anfällen  in  die  Klinik  gebracht.  Während  der  Vs^tündigen  Fahrt  4,  während 
unserer  Beobachtung  durch  13  Stunden,  trotz  Morphin,  Hypodermoklyse  und  heißen 
Einpackungen,  mehrere  typische  Anfälle.  Die  Geburtswehen  beginnen  erst  am  7.  um 
10  Uhr  vormittags.  Beckenmaße  normal.  Es  werden  mit  Wahrscheinlichkeit 
lebende  Zwillinge  diagnostiziert.  Nachdem  der  Muttermund  noch  völlig  geschlossen 
ist,  der  Zustand  der  Frau  aber  (38,7^  G,  Puls  schnellend,  120  pro  Minute,  Bewußt- 
losigkeit) zur  Beendung  der  Geburt  drängt,  wird  der  vaginale  Kaiserschnitt  be- 
schlossen. 

Die  Operation  wurde  durch  Herrn  Prof.  Bärsony  nach  der  B  um  mischen 
Methode  ausgeführt.  Beide  Kinder  wurden  in  Schädellage  gefunden,  auf  den  Fuß 
gewendet  und  extrahiert.  Wegen  starker  Blutung  mußte  die  Placenta  gelost  und 
der  Uterus  tamponiert  werden.  Nach  Vereinigung  der  Wunden  wird  der  Tampon 
entfernt  und  die  Gebärmutter  mit  sterilisiertem  Wasser,  die  Scheide  mit  einer 
1/50/ooigen  Sublimatlösung  ausgespült.  Nach  der  Operation  wurde  noch  ein  schwacher 
AnfiJl  beobachtet.  Es  wurde  Morphin  und  mehreremal  Aspirin  und  Hypodermo- 
klyse verabfolgt,  worauf  reichlicher  Schweißausbruch  auftrat,  der  bisher  trübe  Harn 
sich  klärte  und  bis  8  ühr  früh  das  Sensorium  auch  wieder  vollkommen  rein  wurde. 
Verlauf  des  Wochenbettes  normal.  Die  Frau  verließ  Ende  der  3.  Woche  das  Bett 
und  einige  Tage  später  die  S^linik.  Die  Kinder,  ein  Knabe  und  ein  Mädchen, 
kamen  unreif  auf  die  Welt;  der  Knabe  starb  am  3.  Tage,  das  Mädchen  lebt  und 
gedeiht. 

Wir  hatten  den  Eindruck,  die  Frau  wäre  bei  exspektativem  Verfahren  zugnmde 
gegangen.  Wir  fassen  den  Fall  als  einen  gelungenen  Versuch  auf,  der  wohl  dafür 
spricht,  daß  in  ähnlichen,  verzweifelten  Fällen  der  vaginale  Kaiserschnitt  indi- 
ziert sei. 

Diskussion.  Herr  v.  Kubinyi  erklärt  sich  in  schweren  Fällen  für  den 
vaginalen  Kaiserschnitt. 

3)  Herr  S.  Nädosy:  Ein  Monstrum. 

Im  April  d.  J.  schickte  Herr  Dr.  Luczy  aus  Zolyom  eine  interessante  Miß- 
bildung der  Ellinik  ein,  verwachsene  Zwillinge,  wie  er  schreibt,  verschiedenen  Ge- 
schlechtes. Das  Monstrum  ist  am  4.  April  lebend,  ohne  ärztliche  Hilfe,  unter  dem 
Beistand  einer  Bäuerin,  geboren  worden,  starb  aber  nach  ungefähr  15  Minuten. 

Betreffs  der  Entstehung  der  Doppelmißbildungen  divergieren  noch  die  An- 
sichten sehr.  Allgemein  anerkannt  wird  nur,  daß  sie  stets  aus  einer  Keimblase 
entstehen.  Die  wichtigsten  Theorien  für  ihre  Genese  wären  die  Spaltungs-  und 
die  Verwachsungstheorie;  nebenbei  soll  aber  auch  die  Bifurkations-  und  die  Ba- 
diationstheorie  erwähnt  werden. 

Die  Spaltungstheorie  widerspricht  aber  einer  Grundlehre  der  Embryologie, 
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daß  nämlich  das  befrachtete  Ei  von  Anfang  der  Entwicklung  an  den  Charakter 
eines  Individaams  habe  und  in  der  weiteren  Entwicklung  den  Gesetzen  der  Embryo- 
logie streng  unterworfen  sei.  Es  ist  den  Anhängern  der  Spaltungstheorie  trotz 
der  genialen  Experimente  an  Tieren  niederer  Klasse  nicht  gelungen,  die  Haltbar- 
keit ihrer  Theorie  zu  beweisen. 

Wahrscheinlicher  scheint  die  Yerwachsungstheorie.  Es  wäre  hier  anzunehmen, 
daß  sich  in  der  Wand  einer  Keimblase  zwei  embryonale  Flecke  bilden,  die  in 
ihrem  Wachstum  ineinander  übergehen.  Auch  wäre  es  denkbar,  daß  am  hinteren 
Pole  des  embryonalen  Fleckes  nicht  ein,  sondern  zwei  embryonale  Streifen,  im 
Ektoderm  zwei  primitive  Furchen  entstehen,  welche  in  ihrer  weiteren  Entwicklung 
ganz  oder  teilweise  miteinander  verschmelzen.  Mar  oh  and  nimmt  an,  daß  die 
Torbedingungen  der  Dupliziittt  schon  vor  Beginn  der  Furchung  im  Ei  oder  der 
Art  der  Befruchtung  gegeben  sei.  Er,  wie  auch  Toi  meinen,  die  Befruchtung 
eines  Eies  durch  mehrere  Spermatozoen  führe  zur  Duplizität;  andere  bestreiten  das. 

Auf  Qrund  der  Untersuchung  der  Doppelmißbildungen  sind  folgende  Sätze 
aufzustellen :  1)  Die  verwachsenen  Zwillinge  sehen  sich  gewöhnlich  auffallend  ähn- 
lich« 2)  Es  sind  an  diesen  Mißbildungen  meist  auch  anderweitige  Difformitäten 
festzusteUen.  3}  Die  Verwachsung  geschieht  in  der  Begel  in  miteinander  symme- 
trischen Partien  der  beiden  Individuen.  4)  Beide  Teile  des  Monstrums  behalten 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  ihre  Individualität  bei.  6)  Die  Begeln  des  normalen 
Wachstums  wälzen  der  Verwachsung  Hindemisse  in  den  Weg;  sind  diese  für 
beide  Teile  gleich,  entwickeln  sich  die  Zwillinge  gleichmäßig;  widrigenfalls  bleibt 
der  eine  in  der  Entwicklung  zurück,  oder  wird  gar  zum  Parasiten  des  anderen. 
6}  Die  Zwillinge  sind  stets  gleich,  und  zwar  mit  wenigen  Ausnahmen  weiblichen 
Geschlechtes.  Wenn  wir  nun  unser  Monstrum  auf  diese  Punkte  hin  prüfen,  so 
finden  wir,  daß  ihre  Länge,  rechts  und  links  vom  Scheitel  bis  zum  Steißbeine  ge- 
messen, 23  cm  beträgt.  Der  größte  Schädelumfang  ist  31  cm,  Gewicht  1630  g. 
Der  Kopf  ist  rund.  Das  eine  Gesicht,  etwas  kleiner  als  normal,  weist  nichts  auf- 
fallendes auf;  das  zweite  wird  durch  eine  bohnengroße  Warze  angedeutet.  Hals 
und  Brust  sind  völlig  verwachsen,  vom  Processus  xyphoideus  abwärts  aber  sind 
zwei  Kinderkörper  vorhanden.  Die  dem  entwickelten  Gesicht  entsprechenden 
Arme  sind  normal,  die  anderen  stark  verkümmert,  untere  Extremitäten  normal. 
Es  besteht  bloß  ein  Nabel  mit  einem  kleinen  Nabelbruch.  Linkerseits  sind  die 
weiblichen  Genitalien  deutlich  entwickelt;  rechts  besteht  Atresie  der  Harnröhre, 
der  Scheide  und  des  Afters  und  ist  der  weibliche  Charakter  bloß  durch  die  Ob- 
duktion nachweisbar.  Das  Ghroßhirn  ist  einfach,  Kleinhirn,  Varolsbrücke  und  Me- 
duUa  oblongata  doppelt.  Dem  entsprechend  ist  auch  die  Schädelbasis  abnorm 
entwickelt.  Der  Gesichts-  und  Geruchsnerv  sind  einfach,  der  Gehörsnerv  doppelt 
vorhanden.  Der  Brustkorb  ist  durch  eine  Membran  in  zwei  Teile  geteilt.  In  dem, 
dem  entwickelten  Gesicht  entsprechenden  Teil  ist  ein  normal  großes  Herz  und 
zwei  bohnengroße  Lungenflügel  sichtbar;  der  Aortabogen  geht  nach  rechts.  Im 
hinteren  Brustkorbteil  ist  das  bohnengroße  Herz  und  ähnlich  große  zwei  Lungen- 
flügel zu  erkennen.  Hier  scheint  auch  ein  Diaphragmabruch  gewesen  zu  sein.  Die 
Leber  ist  klein  und  liegt  in  einer  besonderen  häutigen  Kapsel.  Die  Bauchhöhle  ist 
im  übrigen  gemeinsam.  Beiderseits  ist  nur  je  eine  Niere  zu  finden.  Uterus  und 
Adnexe  beiderseits  gut  entwickelt.  Bechts  sind  die  Scheide  und  der  Mastdarm 
infolge  der  Atresien  stark  überfüllt  und  ausgeweitet.  Der  üraohus  ist  deutlich  zu 
sehen. 

Diagnose:  Synkephalus  triotus  thorakopagus  tetrabrachius  et  tetrapus. 

4)  Herr  0.  Mansfeld:  a.  Ein  papilläres  Kystom  seltener  Form. 

Das  Cystadenoma  serosum  papilläre  rechnet  Hof meier  zu  den  Tumoren  von 
anatomisch  zweifelhaftem  Charakter,  da  es  zwar  keine  Metastasen  am  Wege  der 
Lymph-  oder  Blutbahnen  bildet,  aber  häufig  zu  Impfmetastasen  Anlaß  gibt. 
Ffannenstiel  hält  es  dagegen  für  entschieden  gutartig  und  behauptet,  man  er- 
lebe bei  demselben  nur  nach  unvollkommener  Exstirpation  oder  bei  auch  histo- 
logisch bösartigem  Charakter  der  Geschwulst  Rezidive.  Wie  schwer  es  ist,  in 
solchen  Fällen  eine  Prognose  aufzustellen,  beweist  unser  Fall. 
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Frau  J.  B.,  26jahrige  Nullipara,  bemerkt  erst  seit  2  Monaten  ein  langsames 
Zanehmen  des  Abdomens,  begleitet  von  Schmerzen  der  Magengegend.  Die  Fraa 
ist  stark  abgemagert,  der  Leib  faßartig  aufgetrieben;  der  Perknssionsschall  über 
dem  Unterleib  ist  überall  gedämpft;  deutliche  Fluktuation  ist  nachweisbar.  Die 
Gebärmutter  ist  nicht  zu  isolieren.  Vom  hinteren  sowohl  wie  vom  vorderen 
Scheidengewölbe  aus  ist  eine  das  Becken  ausfüllende  Resistenz  zu  tasten.  Unsere 
Diagnose  lautete:  Tumor  und  Ascites. 

Bei  der  Laparotomie  entleert  sich  Ascitesflüssigkeit  in  großen  Mengen.  Es 
liegen  zwei,  miteinander  und  mit  den  Bauchdecken  verlötete  Tumoren  vor,  die  mit 
Überwindung  bedeutender  technischer  Schwierigkeiten  ausgeschält  werden.  Da 
wir  nun  sehen,  daß  auch  die  Wandung  des  Uterus  von  zahlreichen  kleinen, 
cystischen  Gebilden  mit  trübem  Inhalt  durchsetzt  ist,  wird  auch  die  Exstirpation 
des  Uterus  beschlossen. 

Die  Blase  wird  abgelöst,  die  Parametrien  abgeklemmt  und  durchtrennt,  der 
Uterus  halbiert  und  das  Scheidengewölbe  in  Klemmen  gefaßt  und  rund  herum 
abgeschnitten.  Nun  wird  unter  der  Peritonealbedeckung  der  Blase  und  im  para^ 
rektalen  Bindegewebe  je  eine  nußgroße  Cyste  gefunden;  diese  werden  umschnitten 
und  entfernt  An  Stelle  der  Klemmen  werden  nun  Ligaturen  gelegt,  das  Scheiden- 
gewölbe wird  ausgeräumt,  das  Operationsfeld  gründlich  gereinigt  und  mit  Koch- 
salzlösung bespült.  Bauchnaht  in  vier  Etagen.  Glatte  Heilung.  Pat.  verließ  am 
21.  Tage  das  Bett  und  am  23.  die  Klinik. 

Die  entfernten  Tumoren  sind  multilokulare  Cysten  mit  größeren  und  kleineren 
papillären  Wucherungen.     Der  Uterus  ist  8  cm  lang;  die  Schleimhaut  ist  glatt. 
Die  bei  der  Operation  beobachteten  haselnuß-  bis  nußgroßen  Cysten  sitzen  unter 
I  dem  Peritoneum  in  der  Muskulatur.    Mikroskopisch  finden  wir  im  allgemeinen  die 

I  Zeichen  der  Benignitat;   die  Papillen   sind  von  einschichtigem  Epithel  bedeckt. 

Stellenweise  ist  aber  der  Übergang  in  maligne  Entartung  zu  beobachten;  noch 
kein  Karzinom,  aber  das  Epithel  ist  schon  mehrschichtig.    Li  die  Gheschwulst  ein- 
gebettet sind  die  entzündeten  Tuben  zu  erkennen;  die  Neubildung  erstreckt  sich 
I  aber  nicht  auf  diese.    Auch  die  Schnitte  aus  dem  Uterus  weisen  keine  Kennzeichen 

von  Bösartigkeit  auf. 

Nach  Ho  fm  ei  er  ist  das  Cystadenoma  serosum  papilläre  nicht  als  bösartiger 
Tumor  zu  betrachten,  weil  er  1)  nicht  destruktiv  fortwächst,  2;  keine  wirklichen 
Metastasen  bildet,  3)  weil  seine  Impfmetastasen  Jahre  hindurch  ohne  Nachteil  be- 
stehen und  sogar  wieder  verschwinden  können,  4)  weil  der  Tumor  oder  die  Im- 
plantationen Jahre  hindurch  bestehen  können,  ohne  das  Allgemeinbefinden  wesent- 
lich zu  stören. 
1  In  unserem  Falle  ist  es,  nach  diesen  Merkmalen  geurteilt,  nicht  zu  entscheiden, 

ob  der  Tumor  gut-  oder  bösartig  war.     Die  Cysten  im  Uterus,  in  der  Blase  und 
dem  Bindegewebe  können  sowohl  als  wahre  Metastasen,  wie  auch  als  Implanta- 
tionen von  papillären  Teilen  unter  das  Peritoneum  betrachtet  werden.     Bloß  das 
j  weitere  Los  der  Kranken  kann  die  Frage  klären.    Prof.  Tauffer  hat  bei  radikal 

!  operierten  Kystadenomen  in  83,7^  der  Fälle  die  Dauerheilimg  erreicht,  bei  ma- 

j  lignen  Neubildungen  der  Ovarien  bloß  in  8,33 X-     Wir  werden  die  Pat.  von  Zeit 

I  zu  Zeit  nachuntersuchen  und  daraus  dann  den  Schluß  ziehen,  ob  die  cystÖsen  Ge- 

!  bilde  Metastasen  oder  bloß  Implantationen  gewesen  sind. 

b.  Beiträge  zur  Ätiologie  der  Extra-uterin-Schwangerschaft. 

\  Die  Ursache  der  Implantation  des  Eies  in  der  Tube  ist  schwer  nachweisbar. 

Es  werden  meist  entzündliche  Prozesse  als  Ursache  angenommen.     Opitz  und 

I  Martin  haben  Yerklebungen  des  Tubenlumens,  Werth  mit  Flimmerepithel  be- 

kleidete, blind  endigende  Ausbuchtungen  der  Tuben  beobachtet,  welche  die  Wan- 
derung des  Eies  stören  könnten.  Es  bleibt  aber  immer  fraglich,  ob  diese  Ver- 
änderungen als  Ursache  der  Tubenschwangerschaft  anzusehen  sind,  oder  eher  als 
Folgen  derselben. 

Wir  hatten  in  drei  Fällen  Gelegenheit,  eine  handgreifliche  Veränderung  der 
Tuben  als  Hindernis  in  der  Wanderung  der  befruchteten  Eier  zu  erkennen.     Das 

\  klinische  Bild  des  ersten  Falles  ist  folgendes: 
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M.  M.,  28jährige  Köchin,  3  Geborten,  1  Abort.  Wochenbett  normal.  Letzte 
Periode  vor  2  Jahren  (inzwischen  Gravidität,  Fartns  nnd  Laktation).  Vorher  keine 
entzündliche  Unterleibserkrankung.  5  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  Krämpfe,  Ohn- 
macht, Verdanklang  des  G^esichts.  Seitdem  täglich  2— 3mal  Krämpfe.  Am  Tage 
vor  der  Aufnahme  wieder  ein  Ohnmachtsanfall.  Die  herbeigeholte  Poliklinik  läßt 
sie  in  die  Klinik  bringen. 

Status  praesens  am  20.  November  1904.  Die  schwach  genährte  Kranke 
ist  in  hohem  Qrade  anämisch.  In  den  Brüsten  ist  Milch  vorhanden.  Bauch  nicht 
aufgetrieben,  keine  nachweisbare  Besistenz.  Ferkussionsschall  tympanitisch,  nur 
oberhalb  der  Symphyse  etwas  gedämpft.  Keine  Lividität.  Aus  der  Scheide  wenig 
blutiger  Ausfluß;  eine,  den  Abdruck  des  Uterus  zeigende  Deciduahnembran  wird 
entfernt.  Portio  aufgelockert,  Uterus  etwas  größer,  anteflektiert,  nach  rechts  ver- 
schoben ;  links  und  hinten  ein,  ihm  breit  anliegender,  kindskopfgroßer,  elastischer, 
den  Douglas  herabwölbender,  druckempfindlicher  Körper,  dessen  obere  Gh^enze 
nicht  deutlich  festzustellen  ist. 

Da  wir  aus  der  Anamnese  und  dem  Befunde  eine  ektopische  Schwangerschaft 
mit  Tubarabort  annehmen  mußten,  trachteten  wir,  eine  Besserung  des  Allgemein- 
befindens abzuwarten  und  dann  zu  operieren.  Bei  ständiger  ärztlicher  Kontrolle  wird 
am  nächsten  Tage  um  10  Uhr  vormittags  eine  bedrohliche,  innere  Blutung  wahr- 
genommen. Der  Puls  steigt  auf  126,  wird  immer  schwächer.  Das  Bewußtsein 
schwindet,  die  Haut  ist  trocken,  die  Extremitäten  kühl.  Die  Operation  wird  unter 
den  Symptomen  des  nahenden  Verblutungstodes  vorgenommen. 

Bei  der  Laparotomie  wird  ein  kindskopfgroßer  Klumpen  geronnenen  Blutes 
links  gefunden;  außerdem  Vs—^  Liter  flüssiges  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Die  ab- 
dominale Öffnung  der  Tube  liegt  im  Blutgerinnsel.  Die  Tube  wird  unterbunden 
und  entfernt.  Im  linken  Ovarium  ist  das  Corpus  luteum  sichtbar.  Das  flüssige 
Blut  wird  im  Leibe  belassen  und  noch  1  Liter  Kochsalzlösung  eingegossen.  Hei- 
lung ungestört;  die  Kranke  verläßt  am  20.  Tage  die  Klinik. 

2  cm  über  dem  abdominalen  Ende  der  Tube  ist  ein  haselnußgroßer  Knoten 
sichtbar.  Distal  von  diesem  sehen  wir  den  Fruchtsack  mit  einer  2  cm  großen 
Bißöffiiung.  Ln  weiteren  Verlaufe  der  Tube  sind  noch  zwei  ähnliche,  makro- 
skopisch myomatös  scheinende  Knoten  zu  sehen.  Die  histologische  Untersuchung 
zeigt,  daß  die  Knoten  aus  einer  Schichte  ringförmig  angeordneter  Muskelfasern 
und  innerhalb  dieser  aus  mit  einschichtigem  Epithel  bedeckten  Falten  —  den 
Falten  der  Tube  ganz  entsprechend  —  bestehen.  Die  Knoten  können  als  Myome 
oder  Adenomyome  betrachtet  werden,  können  aber  auch  Windungen  einer  akzes- 
sorischen Tube  sein.  Daß  der  Knoten  die  Ursache  zur  Wanderungshemmung  war, 
ist  aus  dem  mikroskopischen  Bild  ersichtlich.  Die  Serie  der  Querschnitte  aus  den 
Knoten  ermöglicht  eine  einwandsfreie  Erklärung  des  Charakters  derselben  nicht; 
68  ist  aber  klar,  daß  die  Ebneten,  wie  immer  wir  sie  aufEassen,  schon  vor  der  Gra- 
vidität da  waren  und  infolge  ihrer  Größe  und  Lage  füglich  als  Ursache  zur  Ver- 
legung der  Tube  angesprodien  werden  können. 

Das  zweite  Präparat  stammt  von  der  38jährigen  Frau  M.  B.  Letzte  Men- 
struation vor  6  Wochen;  seit  8  Tagen  Krämpfe  im  Unterleib;  am  Tage  der  Auf- 
nahme fiel  sie  bewußtlos  zusammen.  Li  der  Klinik  wird  eine  neuere  Attacke  be- 
obachtet, und  wird  wegen  schwerer,  innerer  Blutung  die  Operation  schleunigst 
ausgeführt.  Es  wurde  in  der  Bauchhöhle  flüssiges  Blut  gefunden.  Die  Blutung 
stammt  aus  einem  1  cm  langen  Risse  der  linken  Tube.  Diese  wird  exstirpiert. 
Heilung  fieberlos,  doch  durch  eine  Dehiszenz  der  oberen  Schichten  der  Bauckdecke 
beeinträchtigt.  Pat.  verließ  erst  am  36.  Tage  die  Klinik.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Tube  sehen  wir  proximal  von  dem  Fruchtsacke,  davon  getrennt, 
das  ausgesprochene  Bild  einer  Salpingitis  adhaesiva.  Es  war  demnach  auch  hier 
ein  medianisches  Hindernis  der  Eiwanderung  nachzuweisen.  Eine  Salpingitis 
follicularis  hätte  in  so  kurzer  Zeit  zu  einer  so  ausgedehnten  Verklebung  der  Tuben- 
zotten nicht  führen  können. 

Unser  dritter  Fall  war  V.  P.,  26  Jahre  alt.  Vor  8  Jahren  eine  normale  Ge- 
burt.   Periode  regelmäßig.     Ln  Februar  keine  Menstruation;  vom  15.  März  an 
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3  Wochen  lang  Krämpfe  im  Unterleib  mit  Blntung.  Diese  wurde  in  einem  Eranken- 
hause  doroh  Tropfen  und  Bettrahe  gestillt  und  wnrde  uns  Fat.  am  24.  April  wegen 
ihres  Tumors  zugeschickt.    Sie  klagt  über  Unterleibsschmerzen. 

Status  praesens:  Die  Kranke  ist  abgemagert.  Mammae  schlaff,  wenig  Se> 
kretion.  Lividität  nicht  vorhanden.  Portio  vom,  hinter  der  Symphyse.  Uterus 
eleviert,  Sfingerbreit  die  Symphyse  überragend.  Mit  seinem  rechten  Winkel  in 
Verbindung  ist  ein  eiförmiger,  harter  Körper  tastbar,  von  unebener  Oberfläche, 
mit  eigener  Wandung;  er  yerläufb  nach  oben  hinten.  Aus  der  Gervix  reichliche 
schokoladenbraune  Absonderung. 

Diagnose:  Haematosalpinx  1.  d.  Die  rechte  Tube  wird  durch  den  Banch- 
schnitt  entfernt;  ihr  Inhalt  war  teerartiges  Blut.  Die  linken  Adnexe  werden  aus 
ihren  Verwachsungen  gelöst  und  konserviert.  Heilung,  bis  auf  einen  Tag  mit 
Temperaturerhöhung,  ungestört.    Am  22.  Tage  entlassen. 

Die  Bupponierte  Hämatosalpinx  wurde  erst  nach  der  Härtung  naher  unter- 
sucht. Die  Tube  war  16  cm  lang,  ihr  größter  Breitedurchmesser  betrug  5Vs  ciii. 
Durch  Einschnürungen  war  sie  in  drei  Partien  geteilt,  deren  äußerste  das  durch- 
blutete Ei  (Chorion  und  ein  12  mm  langer  Embryo]  enthielt.  Hinter  diesem  Sack 
ist  ein  zweiter,  ganz  separierter  vorhanden,  der  Eiter  enthält.  Es  handelte  sich 
demnach  um  eine  zirkumskripte  Pyosaktosalpinx,  die  sowohl  gegen  den  Uterus, 
als  die  Ampulle  hin  durch  Verwachsung  der  Tubenfalten  abgeschlossen  war. 

In  allen  drei  Fällen  war  demnach  die  Ursache  der  Ektopie  festzustellen.  Im 
ersten  Falle  war  es  eine  Bildungsanomalie  der  Tube  (Myom  oder  akzessorischer 
Gang),  in  den  beiden  anderen  entzündliche  Prozesse.     TemeSTArj  (Budapest). 


3)  Obstetrical  Society  of  London. 
(Joum.  of  obst.  and  gyn.  of  the  brit.  empire  1907.  Februar— April,  Juni,  Juli.) 
Sitzung  am  2.  Januar. 

A.  Donald  spricht  über  chronische,  septische  Infektion  der  Gebärmutter  und 
der  Anhänge,  und  W.  Fletcher  Shaw  über  Pathologie  der  chronischen  Metritis 
mit  Demonstrationen.  Die  beiden  interessanten,  den  Gegenstand  erschöpfenden 
Arbeiten  bringen  für  den  deutschen  Leser  nichts  Neues,  ebensowenig  die  sich 
daran  knüpfende  lebhafte  Diskussion,  an  welcher  sich  Dakin,  Wellingworth, 
Kouth,  Andrews,  Lockyer,  Taylor  beteiligen.  Die  Frage,  ob  stets  septische 
Einflüsse  die  Ursache  bilden  oder  inwieweit  auch  Veränderungen  der  Gefäße  eine 
Bolle  spielen,  wird  sehr  verschieden  beurteilt.  Taylor  betont  die  Häufigkeit  der 
Gonorrhöe  als  Ursache  der  Metritis,  eine  Tatsache,  die  von  den  Vortr.  gänzlich 
ignoriert  wird. 

Sitzung  am  6.  Februar. 

Verschiedene  Präparate  werden  demonstriert  von  Blaud-Sutton,  Boyd, 
Doran,  Täte.  Darauf  hält  der  scheidende  Vorsitzende  Dakin  seine  Ab- 
schiedsrede. 

Sitzung  am  6.  März. 

Alban  Doran  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  er  im  Juli  1901  eine 
Cyste  des  linken  Eierstockes  und  ein  Fibrom  des  linken  breiten  Mutterbandes 
operierte.  Den  Stiel  der  Cyste  hatte  er  in  die  Falte  des  Mutterbandes  eingenäht. 
Jetzt  hatte  er  wegen  Cyste  des  unteren  Eierstockes  den  Bauchschnitt  gemadit  und 
fand  dabei  keinerlei  Verwachsungen  an  der  linken  Seite.  Dies  scheint  ihm  für 
die  von  ihm  bei  der  ersten  Operation  gewählte  Methode  zu  sprechen. 

In  der  Diskussion  betonen  Spencer,  Lewers  u.  a.,  daß  häufig  bei  zweiten 
Operationen  der  Stiel  ohne  alle  Verwachsungen  gefunden  wird. 

Darwell  Smith:  Fall  von  Epitheliom  des  Uterus.  Der  Fall  bietet  nichts 
Erwähnenswertes. 

EQerauf  hielt  der  neugewählte  Vorsitzende  seine  Antrittsrede,  in  welcher  er 
zum  Schluß  seiner  Genugtuung  Ausdruck  verleiht,  daß  die  beiden  Gesellschaften, 
die  Obstetrical  und  die  Gynaecological  Society  sich  vereinigt  haben,  um  eine  ein- 
zige Gesellschaft,  als  Sektion  einer  beabsichtigten  neuen  Royal  Society  of  Medioine 
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zu  bilden,  welche  aus  der  Yereinigong  der  altberiihmten  College  of  Physicians  und 
College  of  Surgeons  entstehen  wird. 

Sitzung  am  1.  Mai. 

C.  E.  Forter  spricht  über  einen  Fall  von  intraperitonealer  Zerreißung  der 
Blase  während  der  Gheburt. 

Es  fand  sich  ein  senkrechter  Einriß  ca.  5  cm  lang  in  der  oberen  und  hinteren 
Wand  der  Blase. 

Alban  Doran:  Maligner  Scheidenpolyp  nach  einem  Nierentumor  (Hyper- 
nephrom). 

Es  handelte  sich  um  eine  40jährige  Frau,  die  einmal  geboren  hatte.  Sie  war 
eehr  abgemagert.  In  der  rechten  Seite  fand  sich  eine  (Geschwulst  von  der  Ghröße 
«Ines  Billardballes.  In  der  Scheide  eine  papillöse  Wucherung,  welche  durch 
breiten  Stiel  der  Scheidenschleimhaut  aufsaß. 

Diagnose  lautete  auf  gestieltes  Sarkom  der  Scheide  und  wahrscheinlich  Nieren* 
tumor. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich,  daß  es  sich  in  der  Tat  um  letzteren  handelte. 
Die  Geschwulst  bestand  aus  der  rechten  Niere,  über  derselben  lagerte  eine  knotige 
Masse,  welche  von  der  letzteren  nach  vom  durch  einen  schiefen  Einschnitt  ge- 
trennt war,  während  sie  nach  hinten  in  dieselbe  überging.  Die  Untersuchung 
«rgab  Sarkom. 

D.  beschreibt  eingehend  die  Geschwulst  und  spricht  dann  ausfuhrlich  über 
G-eschwülste  der  Scheide  und  der  Nieren. 

Beckett  Overy  teilt  einen  ähnlichen  Fall  mit.  Sutton,  Lewers,  Thorne 
demonstrieren  Präparate. 

Sitzung  am  5.  Juni. 

Bussen  Andrews:  Zwei  Fälle  von  Schwangerschaft  in  einem  üterushom. 

In  dem  ersten  Falle  war  die  Schwangerschaft  bis  zum  ersten  Monate  vor^ 
geschritten,  dann  starb  die  Frucht  ab.  6  Monate  später  wurde,  als  Eiterung  ein- 
trat, Bauchschnitt  gemacht. 

In  dem  zweiten  Falle  trat  im  ersten  Monate  Buptur  des  Uteruahoms  und 
starke  Blutung  ein  mit  Exitus. 

Henry  T.  Hicks  teilt  zwei  Fälle  von  Soheidenepitheliom  mit. 

Longridge,  Bouth,  Spencer,  Briggs  demonstrieren  Präparate. 

Engelmaiui  (Kreuznach). 


Neueste  Literatur. 

4)  Journal  of  obstetrics  and  gynaecology  of  the  british  empire  1906. 
Vol  X.  Nr.  4  u.  5.  Oktober-November. 

1)  J.  W.  Ballantyne  (Edinburg).    The  byrth  of  mankynde. 

Höchst  interessante,  scharfsinnige  Abhandlung  über  das  erste  gedruckte  eng- 
lische Werk  über  Geburtshilfe  aus  dem  Jahre  1540.  Verf.  sucht  vor  allen  Dingen 
festzustellen,  wer  der  Verfasser  und  Verleger  des  Werkes  war,  was  in  seiner  ersten 
Ausgabe  übrigens  die  einfache  Übersetzung  des  damals  in  Deutschland  wohl- 
bekannten Buches  von  Bösslin  »De  partu  hominis«  war.  Zum  Eeferat  un- 
geeignet. 

2)  Tiberius  v.  Gyory  (Budapest).  Oliver  Wendeil  Holmes  und  Sem- 
melweiss. 

Verf.  bezieht  sich  auf  eine  1.  Dezember  1906  in  derselben  Zeitschrift  erschie- 
nenen Arbeit  Gull  ingworth^s  über  Holmes  und  seine  bekannten  »Conclusions«, 
Tor  allen  Dingen  aber  auf  eine  Arbeit  von  Simon  Baruch  (Neuyork),  in  wel- 
cher dieser  die  Lehren  Holmes^  und  Semmel  weiss*  identifiziert.  Verf.  sucht 
seinen  Landsmann  davor  zu  schützen,  daß  seine  Lehren  denen  der  sog.  »Eontagio- 
nistenc  gleichgestellt  werden  und  ihm  dadurch  der  Ruhm  der  Priorität  geraubt 
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werde,  nicht  ohne  von  der  Bedaktion  der  Zeitschrift  auf  das  FruohtloBe  solcher 
Prioritatsstreitigkeiten  für  die  wahre  Wissenschaft  aufmerksam  gemacht  zu  werden. 

3)  A.  Louise  Mcllroy  (Glasgow).    Primäres  Karzinom  des  Ovariums. 
Verf.  hat  lö  Fälle  sowohl  klinisch  wie  pathologisch-anatomisch  aufs  genauste 

beobachtet  und  durchforscht  und  gibt  von  den  wichtigsten  mikroskopischen  Prä- 
paraten sehr  instruktive  Abbildungen. 

Mit  eingehender  Berücksichtigung  der  Literatur  rekapituliert  sie  die  verschie- 
denen Theorien  über  den  Ursprung  des  Eies,  der  Zellen  der  Membrana  grannlosa, 
der  karzinomatosen  Neubildungen  im  Ovarium  und  teilt  im  besonderen  ihre  Be- 
funde bezüglich  des  letzten  Punktes  ausführlich  mit 

Das  Ei^ebnis  ihrer  Arbeit  ist  in  folgenden  Sätzen  zusammengefaßt: 

L  Li  klinischer  Beziehung:  Das  primäre  Karzinom  des  Ovariums  tritt  gewohn- 
lich auf  in  oder  nahe  der  Menopause;  fand  sich  aber  auch  bei  Frauen  im  Alter 
von  24,  26  resp.  29  Jahren;  es  hat  einen  ausgesprochenen  Einfluß  auf  die  Men- 
struation, indem  es  dieselbe  häufig  zeesieren  läßt;  vorangegangene  Schwanger- 
schaften scheinen  keinen  Einfluß  auf  das  Auftreten  desselben  zu  haben,  indem  es 
fast  ebenso  häufig  bei  NuUiparen  wie  bei  Multiparen  vorkommt  Schmerzen  sind 
kein  gewöhnliches  Symptom  des  Leidens;  die  Frauen  pflegen  um  Hilfe  wegen  der 
bemerkten  Anschwellung  des  Leibes  zu  suchen.  Aszites  ist  in  den  meisten  Fällen, 
vorhanden;  das  Auftreten  von  Metastasen  hängt  ab  von  der  Dauer  des  Leidens 
und  Litegrität  der  Tumorkapsel.  Rezidive  sind  wahrscheinlich;  wenige  oder  gar 
keine  Symptome  lassen  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  Malignität  stellen;  die 
Mortalität  ist  hoch. 

II.  In  pathologisch-anatomischer  Beziehung:  Meist  sind  beide  Ovarien  be- 
troffen, wobei  der  Prozeß  in  dem  einen  etwas  weiter  fortgeschritten  zu  sein  pflegt 
als  in  dem  anderen;  in  dem  Frühstadium  ist  die  Kapsel  fest  und  besteht  aus 
fibrösem  Gewebe,  später  wird  auch  sie  betroffen,  und  das  Tumorgewebe  bildet 
Oberflächenproliferationen;  das  Oberflächen-  oder  Pseudokeimepithel  findet  sidi 
gewöhnlich  nicht,  ebenso  fehlen  in  der  Begel,  Eier,  Graafsche  Follikel  und  Corpora 
lutea;  Zeichen  vorausgegangener  anderweitiger  pathologischer,  wenn  auch  gutartiger 
Veränderungen  sind  meist  vorhanden;  das  karzinomatöse  Gewebe  findet  sich  am 
reinsten  in  den  verdickten  Partien  der  Cystenwandungen  und  in  der  Binde  und 
den  Furchen  der  soliden  Formen;  die  epithelialen  Zellgebilde  stammen  von  den 
Zellen  der  Follikel  und  des  Keimepithels ;  die  sog.  »Eier«  sind  degenerierte  Massen 
von  Protoplasma,  sie  sind  retrogressive  Produkte  der  Follikelzellen,  welche  pseudo- 
mucinös  und  kolloid  entartet  sind;  Karyokinese  kommt  vor,  ist  aber  nicht  charak- 
teristisch für  diese  Tumoren. 

Zum  Schluß  wirft  Verf.  die  Frage  auf,  wenn  man  annimmt,  daß  die  Follikel- 
Zellen  aus  dem  Bindegewebe  stammen,  und  diese  Bindegewebszellen  im  Embryo 
unter  dem  Einfluß  der  Keimzelle  oder  des  Eies  den  Charakter  von  Epithelzellea 
annehmen  können;  warum  können  dieselben  Zellen  nicht  einen  ähnlichen  Charakter 
annehmen  unter  dem  Einfluß  von  Zellen,  die  den  Charakter  der  Keimzellen  nach- 
ahmen, d.  h.  der  Zellen  des  Pseudokeim-  oder  Oberflächenepithels.  Man  hätte 
dann  die  Möglichkeit  sowohl  eines  mesoblastischen  wie  epiblastischen  Ursprünge» 
des  Karzinomzellengewebes. 

Ein  Literaturverzeichnis  von  34  Nummern  ist  beigegeben. 

4)  Robert  J ardine  (Glasgow).  Zwei  Fälle  von  Urämie  in  der  Schwan- 
gerschaft: Komplette  Suppression  von  Urin  in  einem  (letalen)  und 
partielle  in  dem  anderen  Falle  von  Eklampsie  ohne  Anfall(?) 

I.  22jähr.  Ipara,  im  7.  Monat  schwanger,  seit  3  Monaten  Ödem  der  Beine;  seit 
2  Wochen  Kopfschmerzen  und  zeitweise  Schwindel,  keine  Konvulsionen,  aber  an- 
geblich Zucken  im  Gksicht  vor  der  Aufnahme.  Befund  bei  der  Au&i&hme,  bei 
Bewußtsein,  aber  sehr  unruhig,  nur  bei  der  Aufnahme  %  Unze  Urin  durch  Ka- 
theter zu  gewinnen,  erstarrt  beim  Kochen.  10  Stunden  nach  Aufnahme  Exitus 
unter  Symptomen  von  Lungenödem  und  Herzschwäche.  Während  der  10  Stunden 
komplette  Urinsuppression,  wie  lange  vorher  schon,  nicht  zu  eruieren.  Keine  An- 
fälle.   Keine  Autopsie. 
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n.  STj'ährige  Ipara,  6Vs  Monat  sohwanger.  Seit  16  Tagen  allmählich  zuneh- 
mendes ödem  der  Extremitäten  und  des  Gesichtes;  erst  seit  4  Tagen,  seitdem 
aber  reichlich,  Albumen  im  Urin;  wöchentlich  einmal  Erbrechen  und  zeitweise 
Kopfschmerzen.  Bei  der  Aufnahme  nach  heftigem  Erregungszustand  und  Kopf- 
schmerz deliros  und  scheinbar  völlig  blind.  Innerhalb  17  Stunden  nur  12  Unzen 
Urin  mit  12o/oo  Albumen  (Esbaoh).  Kochsalzinfusionen,  Aderlaß  usw.  Am  näch- 
sten Tage  künstliche  Entbindung  mittels  Bossi,  •  Wendung,  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  unter  Chloroform;  nachdem  allmähüdies  Verschwinden  aller 
Symptome;  vor  allem  Zunahme  der  Urinmenge  und  Nachlassen  des  Albumen- 
gehaltes. Verschwinden  der  Sehstömngen.  Keine  Konvulsionen.  Nach  14  Tagen 
entlassen  mit  Spuren  von  Albumen  im  Urin. 

Verf.  spricht  die  Falle  als  Beispiele  von  Eklampsie  ohne  Anfalle  an;  und 
empfiehlt  möglichst  schleunige  Entbindung;  im  ersten  Falle  war  es  zu  spät. 

6)  Balph  Worall  (Sydney).  Drei  Fälle  von  Schwangerschaft,  kom- 
pliziert mit  Uterusprolaps;  Bemerkungen  über  die  Behandlung. 

Verf.  empfiehlt  in  solchen  Fällen  die  operative  Beseitigung  des  Prolapses. 
Den  ersten  Fall  sah  er  am  6.  Tag  p.  p.;  er  betraf  eine  32jährige  npara;  ein  seit 
2  Jahren  bestandener  Prolaps  verschlimmerte  sich  sehr  während  der  Gravidität. 
Wahrend  des  Gkburtsaktes  lag  die  Gerviz  vor  der  Vulva,  so  daß  das  Kind  ge- 
boren wurde,  ohne  in  Berührung  mit  der  Vagina  zu  kommen.  »Infolge  des  bei 
der  (Geburt  erfahrenen  Druckes  wurde  die  Cervix  gang^nös,  es  trat  Sepsis  ein, 
der  die  Pat.  am  8.  Tage  p.  p.  erlag.  € 

Die  beiden  anderen  Fälle  betrafen  Ilparae,  SO  resp.  27  Jahre  alt;  SVs  resp. 
5  Monate  schwanger;  die  Portiones  lagen  stark  geschwoUen  und  arodiert  vor  der 
Vulva;  nach  einigen  Tagen  Bettruhe  und  Vorbereitungen  machte  Verf.  Gervix- 
amputation,  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  und  Perineorrhaphie.  Keine  Stö- 
rung der  Schwangerschaft,  glatte  G«burt  am  Ende  des  Termines.  Der  ersten  dieser 
beiden  Frauen  war  von  anderer  Seite  Hysterektomie  per  laparotomiam  vorgeschla- 
gen worden. 

6)  James  Haig  Ferguson  (Edinburg).  Vaginale  Hysterektomie 
wegen  irreduzibler  Inversion  des  Uterus  puerperalen  Ursprunges. 

32jährige  gesunde  Frau,  Ipara,  wegen  langer  Dauer  der  Geburt  Forceps;  20  Mi- 
nuten nach  Entbindung  des  Kindes  mittels  leichten  suprapubischen  Druckes  Pla- 
oenta  exprimiert;  keine  Blutung,  ungestörtes  Puerperium,  14  Tage  zu  Bett,  am 
Ende  der  3.  Woche  langsam  ihre  leichten  häuslichen  Arbeiten  wieder  aufgenommen; 
außer  andauerndem,  etwas  blutigem  Ausfluß  absolutes  Wohlbefinden;  stärkere  Blutung 
am  Ende  der  6.  Woche  für  Menses  gehalten,  erst  nach  Ablauf  weiterer  Woche 
deshalb  Hausarzt  konsultiert,  der  Inversio  uteri  konstatiert  Verf.  versucht  bei 
der  sensitiven  Pat.  in  Narkose  längere  Zeit  vorsichtige  Reposition,  muß  aber  den 
Versuch  wegen  starker  Blutung  aufgeben  und  Vagina  tamponieren.  Trotzdem  war 
der  Blutverlust  so  stark  und  dadurch  der  Zustand  der  Pat.  so  bedrohlich,  daß 
Verf.  sich  am  nächsten  Tage  zu  weiteren  Bepositionsversuchen  in  Narkose  ent- 
schloß. Der  Uterus  füllte  völlig  invertiert  in  Form  eines  weichen  pyriformen  Tumors 
s/i  der  Vagina  aus,  Schleimhaut  nicht  gerade  ulzeriert,  aber  durchsetzt  von  Ekchy- 
mosen.  Die  Orificien  beider  Tuben  waren  sichtbar.  Der  Gervicalring  war  hoch 
oben  im  Vaginalgewölbe  zu  fühlen  und  bimanuell  durch  die  Abdominalwand  hin- 
durch die  tassenförmige  Depression.  Nach  abermaligen  Bepositions versuchen  Er- 
öffnung der  hinteren  Fomix  und  Versuch,  nach  digitaler  Dilatation  des  Sackhalses 
den  Uterus  zu  reinvertieren;  ebenfalls  erfolglos.  Küstner^sche  Operation  erfolg- 
los wegen  der  mürben  Beschaffenheit  des  Uterusgewebe  und  der  starken  Blutung, 
daher  vaginale  Hysterektomie  mit  Entfernung  der  cystisch  degenerierten  Ovarien. 
Heilung. 

7)  A.  H.  Freeland  Barbour  (Edinburg).  Abdominale  Hysterektomie 
wegen  Uterusinvers'ion.  Fettige  Degeneration  der  invertierten 
Portion. 

37jährige  Dlpara,  vor  2  Monaten  letzte  Geburt,  wie  die  vorangegangenen  in- 
strumentell  beendigt.    Kinder  tot.    Keine  Schmerzen  während  der  Schwanger- 
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Schaft,  nur  die  ersten  3  Tage  p.  p.  Unmöglichkeit,  Urin  zu  lassen,  war  dann  erst 
abgenommen  worden;  der  Arzt  sagte,  die  Gebärmutter  läge  tief.  6  Wochen  p.  p. 
sagte  er,  die  Innenseite  des  ütems  ISge  außen.  Keinerlei  Beschwerden  bis  jetzt, 
auch  keine  Blutung.  In  Narkose  gelang  nur  partielle  Reposition,  wobei  die  Osrviz 
gefühlt  werden  konnte,  aber  nach  2  Tagen  der  alte  Befund.  Nach  8  Tagen  Laparo- 
tomie, in  die  tassenförmige  Depression  des  Uterus  waren  beide  Tuben  hinein- 
gezogen. Schnitt  durch  die  hintere  Seite  der  Tasse,  dabei  nur  geringe  Blutung.  Druck 
von  der  Vagina  aus  und  gleichzeitige  Verlängerung  des  Schnittes,  bis  Beinversion 
Tollendet.  Weil  sich  im  Uterus  Herde  fettiger  Degeneration  fanden,  supravagi- 
nale Hysterektomie;  ein  Ovarium  zurückgelassen.  Heilung.  Mikroskopisch  fand 
sich  vorwiegend  an  der  peritonealen  Seite  hochgradige  fettige  Degeneration  der 
Muskelfibrillen. 

Verf.  empfiehlt  in  solchen  Fällen  die  Laparotomie:  1)  weil  der  Schnitt  in 
den  Uterus  auf  ein  Minimum  reduziert,  2)  durch  Zug  an  den  runden  und  breiten 
Ligamenten  die  Reposition  erleichtert,  3)  die  Uteruswand  sorgfältiger  genäht  und 
die  Blutung  kontrolliert  und  4)  —  eine  Lehre  dieses  Falles  —  eine  Veränderung 
an  der  Muskulatur  besser  erkannt  werden  kann. 

8)  David  Hardie  (Brisbane].  Die  Prophylaxe  der  Puerperal- 
eklampsie. 

^ach  amtlichen  Statistiken  gingen  in  Queensland  in  den  letzten  20  Jahren 
ca.  600  Frauen  zugrunde,  i.  e.  auf  die  Ghesamtheit  aller  Geburten  2b  %. 

Verf.  teilt  in  längerer  Ausfuhrung  seine  in  7  Jahren  seiner  Tätigkeit  in 
Brisbane  geübten  Präventivmaßregeln  gegen  den  Ausbruch  der  Eklampsie  mit; 
Verf.  bringt  nichts  Neues,  teilt  auch  seine  Erfolge  nicht  mit.  Er  untersucht  regel- 
mäßig den  Urin  jeder  schwangeren  Frau  und  fuhrt  bei  Auftreten  von  Eiweiß 
strenge  Diät  durch.  Bei  12 X  aller  Schwangeren  fand  er  Eiweiß;  bei  keiner 
Eklamptischen  fehlte  dasselbe. 

9)  Joseph  Jones  (Leigh).  Einige  Ursachen  der  Geburtsverzoge- 
rung;  mit  spezieller  Berücksichtigung  der  Funktion  der  Hals- 
wirbelsäule des  Fötus. 

Doktorarbeit,  für  welche  die  Victoria  Universität  von  Manchester  dem  Verf. 
eine  goldene  Medaille  verlieh. 

Verf.  beschäftigt  sich  mit  den  Ursachen  von  G^burtsverzögemng  resp.  langer 
G^burtsdauer,  »die  in  den  vorhandenen  Lehrbüchern  nicht  genügende  Berücksichti- 
gung finden«. 

I.  Abnorme  Verhältnisse  der  Nabelschnur.  Wenn  durch  häufige  Umschlin- 
gungen  der  Nabelschnur  um  den  Fötus  die  Verkürzung  derselben  eine  hochgradige 
ist,  bedingt  das  eine  lange  Dauer  der  Qeburt.  J.  erklärt  so  7  selbst  beobachtete  Fälle, 
wo  der  Kopf  stundenlang  auf  dem  Perineum  stand,  ohne  geboren  zu  werden.  In 
zwei  anderen  Fällen  führt  Verf.  die  Verzögerung  der  Einstellung  des  Kopfes  in 
den  Beckeneingang  darauf  zurück,  daß  der  Kopf  zur  Seite  gezogen  wurde  durch 
eine  Nabelschnurschlinge,  die  sich  um  den  Hals  gelegt  hatte.  Verf.  beschreibt 
verschiedene  komplizierte  Schlingenbildungen  der  Nabelschnur. 

n.  Leichenstarre  des  Fötus.  Verf.  rekapituliert  die  verschiedenen  Ansichten 
über  das  Vorkommen  oder  Nichtvorkommen  von  intra-uteriner  Leichenstarre  und 
berichtet  über  drei  selbst  beobachtete  Fälle,  in  zwei  derselben  (ausgetragene 
Kinder)  bestand  die  Starre  nur  an  bestimmten  Muskelgruppen,  z.  B.  denen  der 
Augenlider;  einige  Stunden  später  waren  auch  die  der  Kinnbacken,  die  langen 
Fingerbenger,  die  Latissimi  dorsi  und  der  untere  Teil  des  Trapezius  befallen;  der 
übrige  Körper  blieb  frei.  Bei  einem  7  Monate  alten  Fötus  war  die  Starre  so 
stark,  daß  es  bei  seiner  Entwicklung  zu  einem  erheblichen  Dammriß  kam. 

ni.  Ausbleiben  der  Streckbewegung  des  Kopfes  bei  I.  und  IL  Schädellage 
im  Beckenausgange.  Verf.  beobachtete  an  42  fallen  von  I.  und  11.  Schädellage, 
daß  es  bei  Geburtsverzögerung  im  Beckenausgang  nur  das  Anlegen  der  Zangen- 
löffel bedurfte,  um  dann  die  Geburt  sofort  spontan  verlaufen  zu  lassen  oder  sie 
mittels  ganz  leichten  Zangenzuges  zu  beendigen.  Verf.  forschte  nach  der  Ursache, 
machte  zahlreiche  experimentelle  Versuche,  die  er  des  genaueren  mit  Abbildungen 
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beschreibt,  und  kam  zu  dem  Besnltate,  daß  in  diesem  Stadium  der  Geburt  die 
wirksamen  Kräfte  und  Gegenkräfte  die  schon  bestehende  Beugung  des  Kopfes  nur 
vermehren,  d.  h.  das  Hervorgleiten  unter  dem  Schambogen  verhindern.  Der  Kopf 
kann  zieh  selbst  nicht  strecken;  es  besteht  ein  toter  Funkt  zwischen  Beugung  und 
Streckung,  und  dieser  kann  nur  überwunden  werden  durch  Streckung  der  Hals- 
wirbelsäule. Wird  diese  verzögert,  unter  anderem  z.  B.  durch  zu  große  Lange  der 
Symphyse,  so  schreitet  die  Geburt  nicht  fort.  Diese  Verzögerung  wird  bei  guter 
Wehenkraft  leicht  überwunden,  ebenso  durch  Zug  der  angelegten  Zange  nach 
unten. 

Zum  Schluß  der  Arbeit  stellt  Verf.  in  Kürze  die  in  Frage  kommenden  selbst 
beobachteten  Fälle  zusammen  und  gibt  ein  Literaturverzeichnis. 

10)  Charles  P.  Noble  (Philadelphia).  Fibroidtumoren  des  Uterus. 
Eine  Studie  über  die  Degenerationen  und  Komplikationen  in  2274 
konsekutiven  Fällen,  einschließlich  337  Fälle  des  Verf.s  und  über 
4880  konsekutive  Fälle  in  ihrer  Beziehung  zu  Karzinom  und  Sarkom 
des  Uterus. 

Verf.  hat  seit  1894  schon  mehrere  Arbeiten  über  dasselbe  Thema  publiziert. 
Schon  in  der  ersten  1894  erschienenen  Abhandlung  sprach  er  an  der  Hand  seiner 
Erfahrungen  an  30  Myomoperationen  seine  Ansicht  dahin  aus,  daß  man  das  Prinzip 
der  Frühoperation  bei  Ovarialtumoren  auch  auf  die  Uterusmyome  übertragen 
müsse.  Das  ist  auch  der  leitende  Gedanke  in  dieser  neuen  umfangreichen  Publi- 
kation. Verf.  hat  nicht  nur  seine  eigenen  337  Falle,  sondern  auch  diejenigen  der 
in  den  letzten  Jahren  über  Myomoperationen  erschienenen  größeren  amerikanischen 
und  außeramerikanischen  Arbeiten  nach  den  wichtigsten  Gesichtspunkten  statistisch 
zusammengestellt  und  sorgfältig  durchforscht.  Das  Resultat  der  mühevollen  Arbeit, 
auf  deren  interessante  Einzelheiten  hier  nicht  eingegangen  werden  kann,  stellt  er 
in  mehreren  Schlußsätzen  zusammen,  die  von  neuem  in  der  Empfehlung  der  Früh- 
operation bei  Myom  gipfeln.  Unter  anderem  begründet  er  seinen  Standpunkt  mit 
den  guten  Besultaten  der  letzten  Jahre;  bei  seinen  letzten  100  Laparomyomotomien 
hatte  er  nur  1  Todesfall;  bei  442  Operationen  von  vier  bekannten  amerikanischen 
Operateuren  der  letzten  Jahre  ergab  sich  nur  eine  Mortalität  von  2,269^.  Diese 
Zahlen  erhalten  um  so  größere  Bedeutung,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  nach 
der  Zusammenstellung  des  Verf.s  dOX  aller  myomkranken  Frauen  infolge  der 
Komplikationen,  vor  allem  von  Karzinom  und  Sarkom,  ohne  Operation  dem  siche- 
ren Tode  geweiht  sind.  Die  Frühoperation  verhindert  die  gefahrvolle  Entwicklung 
von  Karzinom  und  Sarkom,  deren  Vorkommen  als  Komplikation  des  Myoms  nach 
des  Verf.s  Zahlen  ein  sehr  häufiges  ist.  Verf.  macht  auch  auf  die  jahrelange 
völlige  oder  teilweise  Livalidität  der  Frauen  aufmerksam,  bei  denen  man  mit  der 
Operation  zögert. 

11)  H.  McNaughton  Jones  (London).  Zerstörung  eines  Fibro- 
myoms  desUterus  durch  Hämorrhagie  und  nachfolgender  Nekrobiose. 

Verf.  betont  wie  schon  seit  Jahren  die  Notwendigkeit,  mehr  wie  bisher  ge- 
schehen, jedes  Myom  auf  die  mannigfaltigen  bei  ihm  vorkommenden  Degenera- 
tionen zu  untersuchen  und  die  Befände  zu  publizieren,  zumal  hinsichtlich  der 
Symptome,  die  selbst  oder  gerade  in  malignen  Fällen,  so  außerordentlich  geringe 
sind,  wenn  nicht  gar  völlig  fehlen. 

Einen  solchen  Fall  mit  »negativen  Symptomenc  teilt  Verf.  unter  Illustrierung 
durch  eine  vortreffliche  Beproduktion  des  makroskopischen  Präparates  mit. 

38jährige  Frau,  immer  gesund  gewesen,  stets  normale  Menses;  seit  8  Monaten 
bei  stärkeren  Bewegungen  leichter  ermüdet  und  bei  Rückenlage  leichtes  Unbehagen 
im  Abdomen,  aber  keine  Schmerzen.  Vor  einigen  Wochen  Zunahme  des  Leib- 
umfanges  bemerkt.  Befand:  Tumor  im  Abdomen,  den  Nabel  um  13  cm  überragend, 
unterhalb  des  Nabels  mit  unregelmäßiger  Oberfläche.  Bei  der  Laparotomie  fand 
sich  dieser  Teil  des  Uterus  weidi  und  gefüllt  mit  alten  Blutmassen,  ca.  10  Dnzen. 
Die  Wand  der  Höhle  bestand  aus  zerfallenem  nekrotischen  fibrösen  Gewebe.  Neben 
dieser  Cyste  fanden  sich  mehrere  große  extrem  harte  Myomknoten;  supravaginale 
Hysterektomie.    Glatte  Heilung. 
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12)  E.  T.  Thring  (Sydney).  Ein  siebenter  Fall  von  Myomektomie 
während  der  Schwangerschaft. 

Verf.  publizierte  bereits  sechs  FiUle  in  dem  Septemberheft  dieser  Zeitschrift 
und  fügt  einen  neuen  hinzu:  32jährige  Frau,  6  Monate  schwanger,  Ipara.  Schmersen 
in  der  linken  Iliaoalregion  und  Tumor  dasdbst  gefühlt;  heftiges  Erbrechen.  Laparo- 
tomie. Großes  Fibromyom,  ausgehend  vom  Fundus  uteri  hinter  dem  linken  Hom; 
fühlte  sich  weich  und  elastisch  an;  machte  den  Eindruck  rapiden  Wachstums,  mög- 
lichenfalls einhergehend  mit  Degenerationsvorgängen;  außerdem  zwei  kleine  Knoten 
an  der  Vorderfläche  des  Uterus  und  zerstreut  über  den  Fundus  uteri  mehrere 
kleine  harte,  weiße  Knoten,  aus  dem  Niveau  der  Uteruswand  hervortretend,  der 
größte  zirka  haselnußgroß.  Ausschälung  des  großen  Tumors  von  elliptischem 
Schnitt  aus.  Bis  zur  Abfassung  der  Mitteilung,  8  Tage  p.  op.,  Wohlbefinden,  kein 
Abort;  mikroskopische  Untersuchung  (C.  B.  Blackburn)  des  Tumors  ergab  nicht 
degeneriertes  Fibromyom.  ,  Ef  ersmaiin  (London). 

Verschiedenes. 

5)  Dalohö.  Hyperovarie.  Yirginelle  Metrorrhagien. 
(Gaz.  des  hopitaux  1905.  Juli  3.) 
15jähriges  Mädchen  blutet  seit  über  4  Wochen  lebhaft.  Geringe  Blutverluste 
bestehen  seit  ca.  7  Monaten  fE»t  andauernd.  Die  sekundären  Q^schlechtscharak- 
tere  waren  sehr  gut  entwickelt.  Fat.  ist  seit  Mitte  ihres  11.  Jahres  menstruiert.  Die 
Blutverluste  waren  immer  stark,  mit  lebhaftesten  Schmerzen  und  Aufgetriebensein 
des  Leibes  verbunden;  ihnen  folgte  in  den  nächsten  Tagen  reichlicher  Fluor  albus. 
Seit  V2  J^^  besteht  dauernder  blutig  gefärbter  Ausfluß;  sowohl  die  Dysmenor- 
rhöen wie  die  starken  Blutverluste  bei  der  Menstruation  nehmen  zu.  Die  Unter- 
suchung ergibt  nichts  Pathologisches  außer  einer  geringen  Schmerzhaftigkeit  in 
beiden  seitlichen  Soheidengewölben.  Außerdem  besteht  eine  geringe  doppelseitige 
üeo-lumbale  Neuralgie.  Der  Urin  weist  eine  deutliche  Vermehrung  der  stickstofi*- 
haltigen  Bestandteile  und  der  Phosphate  auf.  Sodann  fand  sich  eine  geringe 
Tachykardie.  Die  Behandlung  bestand  in  Bettruhe,  heißen  Spülungen  und  kalten 
Fußduschen,  wodurch  Besserung  erzielt  wurde.  Als  Ursache  dieser  menstrueUen 
Erscheinung  war  weder  eine  Metritis  oder  eine  Muttermundsstenose  anzuschuldigen. 
Auch  bestand  weder  eine  Knickung,  ein  Myom  oder  ein  Polyp.  Auch  sonstige 
Erkrankungen  der  übrigen  Organe  waren  nicht  anzuschuldigen.  Dagegen  bot  die 
Kranke  alle  Zeichen  einer  übermäßigen  Funktion  der  Ovarien,  einer  Hyperovaiie. 
Vielleicht  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  einfache  funktionelle  Störung,  um  eine 
Erkrankung  der  Ovulation  ohne  organische  Schädigung;  sehr  wahrscheinlich  aber 
spielt  hauptsächlich  eine  Störung  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  hierbei  eine 
Bolle.  In  bezug  auf  die  Behandlung  sah  Verf.  von  der  Anwendung  der  kalten, 
gegen  die  Fußsohlen  gerichteten  Duschen  sehr  gute  Erfolge,  sowohl  in  Fällen  wie 
der  eben  beschriebene,  als  auch  bei  sonstigen  Metrorrhagien. 

E.  Bange  (Berlin). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Uücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Eemrieh  Früseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshaod- 
lung  Breükopf  <&  Härtd  einsenden. 

Für  die  Bedakilon  yerantwortUoh:  Geh.  ]Ced.-Rat  Profi  Dr.  Heiiuioli  Fritsck  in  Bonn. 
Drack  and  Verlag  toh  Breitkopf  ft  Hftrtel  in  Leipsig,  NttnbergerstraOe  96/38. 
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79.Yersaiimilimg  Dentscher  Naturforscher  und  Arzte 

in  Dresden. 
AbteUmig  GeburtaliUfe  and  eynttologie. 

Bericht  yon 
W.  Steffen  in  Dresden. 

(Schluß.) 

Die  geburtshilflicb-gynakologisohe  Abteilung  war  eingeladen  zu ,  folgenden 
Vorträgen: 

Riebold  (Dresden):  Über  periodische  Fieberbewegungen  mit  rheu- 
matischen Erscheinungen  bei  jungen  Mädchen  (sog.  rekurrierendes 
rheumatoides  Ovulationsfieber). 

R.  beschreibt  in  der  Literatur  noch  nicht  bekannte,  yomehmlich  bei  jungen 
Mädchen  anscheinend  nicht  sehr  selten  vorkommende  fieberhafte  Zustände,  die 
mit  einer  meist  sehr  schweren  Störung  des  Allgemeinbefindens,  mit  »rheumatoiden« 
Erscheinungen  (d.  h.  mehr  oder  weniger  ausgeprägten,  schmerzhaften  Gelenk- 
schwellungen, den  Symptomen  einer  Myokarditis,  gelegenüich  auch  einer  Peri-  oder 
Endokarditis,  femer  manchmal  einer  Pleuritis  und  endlich  in  einzelnen  Fällen  mit 
einer  &8t  immer  doppelseitigen  Parotitis  einhergehen.  Das  Krankheitsbild  bleibt 
sich  immer  gleich,  ksom  aber  in  der  Schwere  der  Symptome  außerordentlich  wechseln. 

44 
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Neben  den  geschilderten  schweren  Fallen  kommen  auch  ganz  leichte  Abortivformen 
der  Krankheit  vor.  Über  die  Krankheit  ist  in  der  Literatur  noch  nichts  bekannt. 
Die  merkwürdigste  Erscheinung  ist  die,  daß  die  Anfälle  stets  mit  der  Menstruation 
zusammenfallen,  derart,  daß  die  Menstruation  meist  gegen  das  Ende  eines  Anfalles 
auftritt  (gelegentlich  kann  auch  die  erwartete  Menstruation  ausbleiben),  und  daß 
die  Anfalle  sehr  häufig,  in  einem  Falle  mehr  als  20mal,  rezidivieren  können,  und 
zwar  in  Zwischenräumen,  die  immer  den  Menstruationsintervallen  des  betr.  Indivi- 
duums genau  entsprechen. 

Die  Ursache  der  Erkrankung  sucht  R.  in  dem  Prozeß  der  Ovulation  (daher 
die  Bezeichnung  Ovulationsfieber) ;  er  glaubt,  daß  entweder  durch  die  Ovulation 
ein  im  Körper  vorhandener,  versteckter  Infektionsherd  >rheumatischer<  Natur  auf- 
gewühlt wird,  wie  er  dies  schon  früher  für  die  Falle  von  prämenstruellem  Fieber 
bei  Infektionskrankheiten  u.  dgl.  nachgewiesen  hat,  oder  daß  der  Krankheit  eine 
funktionelle  Störung  der  sekretorischen  Tätigkeit  der  Ovarien  zugrunde  liegen 
möchte. 

A.  Becker  (Bestock):  Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  von 
Yenenthrombosen  an  den  Extremitäten  (mit  Demonstration  von 
Präparaten). 

B.  demonstriert  mehrere  durch  Operation  gewonnene  Präparate  von  {nschen 
und  älteren  Thrombosen  in  den  Yv.  saphenae  und  empfiehlt  in  allen  Fällen  von 
frischer,  fortschreitender  Thrombose  in  den  Yaricen  an  Stelle  ezspektativer  Be- 
handlung (Ruhig-  und  Hochlagerung)  die  sofortige  Unterbindung  des  thrombo- 
sierten  Yenenstammes  oberhalb  der  Thrombose  mit  Exstirpation  des  ganzen  throm- 
bosierten  Bezirkes,  wie  sie  von  seinem  Chef  W.  Müller  (v.  Langenbeck's 
Archiv  Bd.  LXYI)  empfohlen  und  seit  14  Jahren  in  zahlreichen  Fällen  mit  bestem 
Erfolg  ausgeführt  ist.  Wenn  bei  frischer,  fortschreitender  Thrombose  der  Saphena 
die  Unterbindung  vorgenommen  wird  zu  eiifbr  Zeit,  wo  der  Thrombus  noch  nicht 
bis  in  die  Y.  femoralis  vorgerückt  ist,  so  wird  auf  diese  Weise  einmal  die  Grefahr 
des  Fortschreitens  der  Thrombose  mit  ihren  Konsequenzen  (Lungenembolie  und 
event.  Pyämie  bei  infiziertem  Thrombus],  sodann  die  lokale  Erkrankung  und  end- 
lich das  G-rundleiden,  die  Yaricen,  mit  seinen  möglichen  Folgezuständen  (Ulcus, 
Ekzem  usw.)  beseitigt.  Dazu  kommt  noch  die  wesentliche  Abkürzung  des  Kranken- 
lagers, da  die  Pat.  schon  nach  14  Tagen  das  Bett  verlassen  und  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nach  3—4  Wochen  geheilt  entlassen  werden  konnten. 

G.  G-lücksmann  (Berlin):  a.  Die  Spiegeluntersuchung  der  unteren 
Darmabschnitte  und  ihre  Ergebnisse. 

G.  berichtet  über  einige  von  ihm  angegebene  Modifikationen  des  Strauss- 
schen  Instrumentariums,  insbesondere  auch  über  einen  Hilfsapparat,  der  es  erlaubt, 
einen  zweiten  Beobachter  während  der  ganzen  Dauer  der  Untersuchung  und  event. 
Operationen  diese  mit  beobachten  zu  lassen.  Dieser  Apparat  hat  sich  besonders 
als  Lehrmittel  bewährt. 

Die  Spiegelmethode  ermöglicht  die  Besichtigung  des  gesamten  Mastdarmes 
und  der  unteren  Hälfte  des  sog.  römischen  S.  Ihre  Ergebnisse  sind  zunächst 
die  bessere  Erkenntnis  und  Behandlungsmöglichkeit  der  Schleimhauterkrankungen 
dieser  Darmabschnitte,  vornehmlich  auch  die  Frühdiagnose  des  Darm  krebs  es. 
Als  Quelle  allgemeiner  Schwächezustände  fand  G.  in  einigen  Fällen  blutende  Po- 
lypen im  römischen  S.,  also  an  einer  vorher  diagnostisch  nicht  zugänglichen  Stelle, 
welche  durch  kaum  merkliche,  aber  äußerst  hartnäckige  Blutungen  den  Schwäohe- 
zustand  verschuldet  hatten.  Es  gelang  ihm  mit  Hilfe  eines  von  ihm  konstruierten 
Instrumentes,  diese  Polypen  durch  den  Spiegel  hindurch  zu  entfernen  und  damit 
die  Kranken  ohne  größere  Operationen  zu  heilen. 

Aber  auch  auf  den  Muskelapparat  des  Darmes  erstrecken  sich  die  durch 
die  Spiegelmethode  neu  gewonnenen  Aufschlüsse.  Die  bekannteste  und  wichtigste 
Erkrankung  dieses  Apparates  ist  die  Obstipation  (Yerstopfung).  Sehr  zu  Un- 
recht wird  diese  Erkrankung  noch  von  den  meisten  Ärzten  als  Darmträgheit  auf- 
gefaßt. Das  trifft  wohl  für  einen  Teil  der  Falle  zu,  aber  in  einem  anderen  Teile 
sind  im  Gegenteil  Erregungs-  und  Krampfzustände  der  Darmmuskulatur 
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die  Ursache.  Mit  Hilfe  des  Darmspiegels  gelingt  es,  diese  beiden  Formen  soharf 
auseinander  zu  halten.  Grestützt  auf  diese  Tatsachen,  wendet  sich  G.  scharf  gegen 
die  kritiklose  Anwendung  der  Abführmittel,  welche  in  vielen  Fallen  zwecklos  und 
schädlich  sind.  Die  richtige  Behandlung  kann  vielmehr  nur  von  Fall  zu  Fall  aus 
der  exakten  Diagnose  der  vorliegenden  Form  der  Erkrankung  resultieren.  Pro- 
jektionsbilder der  geschilderten  Instrumente  und  SIrankheitsbilder  begleiten  den 
Yortrag. 

b.  Spiegeluntersuchung  der  Speiserohre  und  ihre  Ergebnisse  (mit 
Projektionsdemonstrationen). 

Vortr.  übt  die  Besichtigung  der  Speiserohre  mit  Hilfe  eines  von  ihm  erfun- 
denen Instrumentes  aus,  durch  welches  einerseits  die  Untersuchung  für  den  Kran- 
ken schonender  geworden  ist,  wahrend  andererseits  der  üntersnoher  stark  ver- 
größerte und  lichtstarke  Bilder  der  untersuchten  Partie  erbalt.  Es  gelang  Q-.  mit 
Hilfe  dieses  Instrumentes,  nicht  nur  zahlreiche  Frühdiagnosen  des  Speiserohren- 
krebses zu  stellen,  sondern  auch  gewisse  gutartige  Eiankheitsformen  der  Speise- 
robre als  solche  von  den  Erebserkrankungen  abzugrenzen.  Eine  derselben,  der 
sog.  Herpes  der  Speiserohre,  ist  mit  diesem  Instrumente  zum  ersten  Male  beob- 
acbtet  worden.  Schließlich  gelang  es  in  vielen  Fällen,  verschluckte  Fremd- 
körper mit  dem  Instrumente  nicht  nur  zu  finden,  sondern  auch  damit  zu  fassen  und 
zu  extrahieren. 

Die  älteren  Methoden  wendet  G.  nur  noch  bei  Kindern,  welche  sonst  nicht 
still  halten,  und  zu  Lehrzwecken  an.  Er  hat  sie  durch  einige  Modifikationen  hand- 
licher und  leistungsfähiger  zu  machen  versucht,  unter  denen  besonders  ein  Hilfs- 
apparat zur  gleichzeitigen  Besichtigung  des  Beobachtungsfeldes  durch  zwei  Be- 
obachter, sowie  ein  sog.  feststellbarer  Obturator  erwähnt  seien. 

Kuhn  (Kassel):  Fabrikation  des  Steriloatgut  (Kuhn). 

K.  weist  hin  auf  die  Fülle  von  Material,  aus  der  sich  ein  Faden,  ins- 
besondere ein  dickerer,  aufbaut,  femer  auf  die  Breite  vonOber  fläche,  welche 
Ausdehnung  an  Infektions  fläche  ein  solcher  Faden  repräsentiert,  und  welche 
«norme  Möglichkeit  zur  Einhüllung  von  Schmutz  er  beim  Drehen  in  sich 
birgt. 

K.  belegt  seine  Ausführungen  mit  Präparaten  von  getrocknetem  Hammel- 
Bohdarm,  unaufgeblasen  imd  aufgeblasen,  in  der  Fläche  ausgebreitet  und  gedreht, 
in  losem  Zustand  in  Gläsern  schwimmend,  nach  außen  dann  als  getrockneter  und 
gedrehter  Faden  hervorragend. 

Das  K.'sche  Catgut  wird  vom  Moment  der  Entnahme  des  Darmes  aus  dem 
Tierkörper  bis  zum  definitiven  Trockensein  des  Fadens  nach  den  Gesetzen  und 
Gepflogenheiten  des  chirurgischen  Operationssaales  mit  allen  hygie- 
nischen und  aseptischen  Yorsichtsmaßregeln  behandelt  und  von  A  bis  Z  nach 
modern  chirurgischen  Gesichtspunkten  und  ununterbrochen  nach  solchen 
traktiert. 

Dieses  Vorgehen  erfordert  naturgemäß  eine  Summe  von  Spezialeinrichtungen, 
«owohl  was  die  Gewinnung  als  die  Weiterverarbeitung  betrifPL  Solche  Spezial- 
einrichtungen erstrecken  sich  zunächst: 

1)  auf  die  Methode  der  Entnahme  im  Schlachthaus  und  Lieferung  nach  der 
Fabrik  in  zuverlässiger  und  einwandsfreier  Weise; 

2)  auf  eigene  Spezialarbeitsräume  in  der  Fabrik  mit  desinfizierbaren  Geräten 
und  Gebrauchsgegenständen; 

3)  auf  eine  besondere  Erziehung  und  Ausbildung  des  Arbeitspersonals,  das 
sich  der  Gatgutherstellung  widmet;  es  müßte  dieses  einen  Teil  der  Ausbildung  der 
Lazarettgehilfen  haben. 

4)  auf  die  Erfindung  und  Einrichtung  von  einer  Reihe  von  Spezialmaschinen, 
zum  Schlitzen,  Schleimen,  Drehen  und  Trocknen  der  Fäden,  welche  die  einwands- 
freie,  tunlichst  aseptische  Bearbeitung  der  Fäden  auch  fabrikmäßig  garantieren. 

Um  diese  Forderungen  verständlich  zu  machen,  demonstriert  K.  die  Her- 
stellung von  Catgutfäden  auf  eigenen  Apparaten,  die  der  fabrikmäßigen  Her- 
flteUung  vorbildlich  sind. 

44* 
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Er  zeigt: 

1)  seinen  Apparat  zum  Schlitzen;  das  Anfiassen  der  Faden  geschieht  von  seiten 
des  Arbeiters  am  besten  mit  Gnmmifingem. 

2)  einen  Apparat  znm  Schleimen  der  Faden,  ganz  aoskochbar. 

Dabei  demonstriert  K.  seine  Vorschläge  zur  Desinfektion  und  Imprägnierung 
der  Fäden  mit  Jodlosnng  oder  Silber. 

8)  einen  Apparat  znm  Drehen  und  Trocknen,  ganz  sterilisierbar. 

Die  fabriknikßige  Herstellung  des  Catgut-£uhn  hat  die  Firma  Merck  (Darm- 
stadt) übernommen. 

Kuhn  (Kassel):  Überdruck  mit  weicher  Maske  bei  Lungenopera- 
tionen. 

K.  hat  für  die  Zwecke  der  Überdmoknarkose  für  Lungenoperationen  eine 
weiche  Maske  konstruiert  Dieselbe  hat  zur  Unterlage  eine  große  tütenformige 
Kappe  aus  luftdichtem  Battist  Diese  wird,  mit  einem  kleinen  G^ichtsausschnitt 
nach  Art  einer  Jagdkappe,  über  den  Kopf  des  Fat.  gezogen  und  mittels  Gtunmi- 
schlauches  am  Hals  abgebunden.  So  sitzt  sie  luftdicht.  Dann  wird  der  untere 
Teil  ringsum  nach  oben  umgekrempt  und  ein  durchsichtiges  Fenster  luftdicht  ein- 
gebunden. So  entsteht  zwischen  LÄnenblatt  und  Außenblatt  ein  luftdichter  Baum. 
Li  diesen  Baum  wird  die  Überdruckluft  in  konstantem  Strome  zugeführt;  sie  ver- 
läßt ihn  durch  ein  engeres  Ventil. 

Zur  Zufuhr  und  Druckmessung  dient  der  von  K.  für  seine  Überdrucktubage 
verwendete  Balgapparat  von  Dräger  (Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXI). 

Chloroform  wird  durch  ein  kleines  Kläppchen  in  der  weichen  Maske  wie  bei 
jeder  anderen  Narkose  zugeführt. 

Die  Zugänglichkeit  des  Gesichtes  ist  Dank  des  Fensters  und  der  Eindrückbar- 
keit  der  weichen  Maske  und  anderer  Einrichtungen  eine  sehr  gute.  Die  Bedienung 
ist  denkbar  einfach  und  mit  primitiven  Vorrichtungen  ohne  Hebel  und  Schrauben 
möglich. 

K.  glaubt,  daß  der  komplizierte  Dräger-Brauer*sche  Überdruckapparat 
wohl  sehr  wertvoll  ist  zur  Ausarbeitung  der  wissenschaftlichen  Details  der  Uber- 
drucknarkose,  ihrer  Physiologie  und  Pathologie  usw.,  daß  er  aber  für  die  Praxis 
sich  schwerlich  bewähren  wird. 

Für  die  praktische  Anwendung  im  klinischen  Dienste  hofft  er,  mit  weniger 
komplizierten  Apparaten  durchzukommen,  auch  wenn  sie  weniger  leisten.  Er  glaubt, 
daß  man  mit  einem  teil^eisen  Überdruck,  auch  wenn  er  nicht  peinlich  konstant 
und  gleich  ist,  in  der  praktischen  Lungenchirurgie  viel  gutmachen  kann.  Die  Haupt- 
sache ist,  daß  man  gerade  im  Bedar&falle  den  Überdruck  zur  Hand  hat,  um  gerade 
dann  außsublähen. 

So  hofiPb  Bedner,  mit  seinem  Apparate  die  Überdrucknarkose  leichter  und  ihre 
Anwendung  weniger  kompliziert  zu  machen,  soweit  die  Lungenchirurgie  in  Frage 
kommt,  somit  auch  populärer. 

Für  die  große  Thoraxchirurgie,  die  des  Ösophagus  usw.,  empfehlen  sich  besser 
die  Tubage,  die  an  denselben  druckUefemden  Apparat  des  Autors  angeschlossen 
ist,  oder  die  anderen  Methoden  von  Sauerbruch  und  Brauer. 

Vorträge  aus  der  Abteilung  für  Kinderheilkunde,  das  Säuglingsalter  be- 
treffend: 

Zade  (Leipzig):  Ätiologie  und  Behandlung  der  Augeneiterung 
Neugeborener. 

Nach  neueren  Untersuchungen  sind  nur  60— 60  96  der  Blennorrhöen  gonor- 
rhoische. Dieser  Widerspruch  ist  ein  scheinbarer,  denn  es  hat  sich  offenbar  der 
Begriff  Blennorrhoe  verschoben.  Früher  verstand  man  darunter  eine  schwere  eitrige 
Conjunctivitis  mit  Lidschwellung,  Chemosis  usw.  Die  neueren  üntersucher  aber 
haben  bei  ihren  statistischen  Beobachtungen  auch  leichte  Katarrhe  mitgerechnet. 
Es  liegt  das  Bedürfnis  vor,  eine  einheitliche  Terminologie  einzuführen.  Saemisch 
schlug  »Gonoblennorrhoe«,  Graefe  Conjunctivitis  gonorrhoica  vor. 

Z.  hat  selbst  67  Fälle  von  Augeneiterung  Neugeborener  beobachtet  und  zu- 
sammeogestellt.    Er  findet  64^.  (43  Fälle  von  67)  als  gonorrhoische.     Von  den 
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schweren  Eiterungen  (Blennorrhoe  im  alten  Sinne)  hatte  er  46  Falle,  von  denen 
43  gonorrhoisch  waren,  einer  wies  Pneumokokken  und  einer  Bakt.  coli  als  Erreger 
auf.  Bei  den  22  leichteren  Eiterungen  fanden  sich  6mal  Staphyl.  aur.  rein,  Smal 
derselbe  mit  Xerosebasülen,  Smal  nicht  genau  bestimmbare  gramnegative  Stäbchen, 
2mal  Xerosebazillen,  9mal  keine  Mikroorganismen. 

Z.  betont,  daß  die  wirklich  schwere  Form  der  Blennorrhoe  meist  gonorrhoisch 
ist  und  daß  andere  Erreger  wohl  vorübergehend  ein  schweres  klinisches  Bild  ver- 
anlassen können,  dass  diese  Falle  aber  meist  leichter  verlaufen. 

In  der  Therapie  ist  das  Arg.  nitr.  noch  nicht  völlig  verdrangt;  am  meisten 
Konkurrenz  machen  ihm  Frotargol  und  Argyrol.  In  der  Leipziger  Klinik  wird 
Arg.  nitr.  angewandt,  zu  dessen  Unterstützung  Protargol  daneben  gebraucht  wird. 
Yersuche  mit  Airol,  das  Bern  heimer  empfohlen  hat,  führten  zu  einem  negativen 
Besultat. 

Z.  schließt  mit  der  Forderung,  daß  jedes  gonorrhoisch  erkrankte  Kind  in 
augenärztliche  und  womöglich  klinische  Behandlung  kommt. 

F.  Schanz  (Dresden):  Zur  Augenentzündung  der  Neugeborenen. 

S.  ist  der  Ansicht,  daß  man  mit  der  Feststellung,  daß  sich  Gonokokken  im 
Sekret  finden,  nicht  die  schweren  von  den  leichten  f^en  trennen  kann.  Auch 
Fälle,  wo  der  GK)nokokkus  vermißt  wird,  können  schwer  verlaufen,  und  umgekehrt 
verlaufen  gar  nicht  selten  Fälle,  bei  denen  die  Gonokokken  leicht  nachzuweisen 
sind,  ganz  harmlos.  Wer  sich  bei  der  Behandlung  der  Augenentzundung  der  Neu- 
geborenen auf  die  bakteriologische  Diagnose  verläßt,  wird  daher  öfters  Ent- 
täuschungen erleben. 

Die  Deutung  des  bakteriologischen  Befundes  bietet  ziemliche  Schwierigkeiten. 
Im  Bindehautsack  gibt  es  eine  ganze  Anzahl  gramnegativer  Diplokokken,  die  vom 
Gonokokkus  sehr  schwer  zu  unterscheiden  sind.  Von  diesen  sollen  einige  auch 
Krankheitsbilder  erzeugen  können,  die  denen  des  Gonokokkus  gleichen.  Zu  solchen 
Diplokokken  gehört  der  Meningokokkus,  der  Mikrokokkus  catarrhalis.  Gelegent- 
lich können  vorkommen:  Der  von  v.  Lingelsheim  beschriebene  Mikrokokkus 
pharyngis  cinereus,  der  Mikrokokkus  pharyngis  flavus  I,  U,  HI,  der  Diplokokkus 
magnuB  Bosenthal,  gramnegative  Sarcine,  wie  sie  Axenfeld  beschrieben,  Diplo- 
kokken, wie  sie  Kruckenberg  beschrieben,  von  denen  es  zweifelhaft  ist,  ob  sie 
nicht  als  echte  Gonokokken  zu  gelten  haben. 

Das  Studium  der  Gonokokken  hat  aber  femer  noch  gezeigt,  daß  dieselben  viel 
variabler  sind,  als  man  früher  angenommen.  Der  Gonokokkus  verändert,  je  länger 
er  auf  künstlichen  Nährböden  gezüchtet  wird,  sehr  wesentlich  seine  Eigenschaf  ben. 
Die  Grenzen,  in  denen  er  variiert,  sind  noch  nicht  festgelegt.  Darum  ist  es  sehr 
schwer,  ihn  von  verwandten  Arten  scharf  abzugrenzen.  Von  den  Unterscheidungs- 
merkmalen würden  viele  gar  nicht  aufgestellt  werden,  wenn  nicht  einer  dieser 
Diplokokken  der  Erreger  der  Blennorrhoe  sein  müßte. 

Frühzeitige  Behandlung  garantiere  nicht  immer  für  den  g^stigen  Ausgang. 

Frühgeborene,  atrophische  Kinder  können  auch  bei  sorgfältigster  Behandlung 
Komplikationen  bekommen,  infolge  mangelhafter  häuslicher  Abwartung  ernsten 
Schaden  nehmen. 

Was  die  obligatorische  Einführung  der  Gred^ 'sehen  Tropfen  betrifft,  so  hat 
S.  in  seiner  Praxis  fünf  Augen  gesehen,  die  durch  diese  Tropfen  schwer  geschä- 
digt worden  sind.  Es  handäte  sich  um  Yerwechslungen  von  l^^iger  und  lO^^iger 
Höllensteinlösung.  Der  eine  Fall  hat  ein  gerichtliches  Nachspiel  gehabt  und  ist 
sehr  kostspielig  geworden.  Bei  zwei  Augen  treffe  die  Schuld  den  Apotheker,  bei 
drei  Augen  die  Hebamme.  Solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  mehr  bekannt.  Der 
Erreger  der  Blennorrhoe  ist  zweifellos  sehr  empfindlich  und  dürfte  auch  mit  harm- 
loseren Mitteln  als  Arg.  nitr.  zu  vernichten  sein. 

Klemm  (Dresden):  Vergleich  der  Nahrungsmengen  und  Körper- 
gewichte natürlich  genährter  Neugeborener  des  Menschen  und 
einiger  Haussäugetiere  währencl  der  drei  ersten  Lebenswochen. 

Die  relative  Nahrungsaufnahme,  d.  h.  die  Aufnahme  sowohl  der  Milch  an 
sich  als  auch  ihres  Brennwertes  (Heubner^s  Energiequotient)  auf  1  kg  Körper- 
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gewicht  berechnet,  und  die  durch  Feer's  Zuwachsquotienten  zum  Ausdruck  ge- 
brachte Form  der  relativen  Körpergewichtszunahme  der  vier  Säugerarten, 
Mensch,  Esel,  Ziege,  Schwein,  während  der  drei  ersten  Lebenswoohen  stehen  im 
graden  Verhältnis  zur  größten  weiblichen  Fruchtbarkeit  und  im  umg^ekehrten  Ver- 
hältnis zur  Schwangerschaftsdaner  und  zum  Gfeburtsgewicht. 

C.  Ipsen:  Über  Fankreasblutung  in  ihrer  Beziehung  zum  Tode 
Neugeborener. 

L  berichtet  über  eine  seltene  Beobachtung  von  subkapsnlärer  und  interstitieller 
Blutung  (ausgedehntes  Hämatom)  in  die  Bauchspeicheldrüse  und  die  Schleimhaut 
der  Hohlfläche  des  Zwölffingerdarmes  eines  unreifen,  46  cm  langen,  1640  g  schweren, 
neugeborenen  Kindes  männlichen  Geschlechtes.  Der  Ausbreitung  und  Mächtigkeit 
nach  (das  Hämatom  erstreckt  sich  über  die  ganze  Länge  der  4  cm  langen  und 
0,6  cm  breiten  Bauchspeicheldrüse  und  durchsetzt  das  Drüsengewebe  des  Kopfes 
und  der  Schleimhaut  des  Zwölffingerdarmes  auf  1  cm  Länge  und  0,6  cm  Breite) 
unterscheidet  sich  dieser  Bluterguß  von  den  namentlich  durch  Reubold  und 
Kratter  gewürdigten  kleineren  disseminierten  Blutaustritten,  welche  als  Er- 
stickungsekchymosen  bei  den  verschiedensten  Erstickungsformen  zur  Beobachtung 
gelangen  können.  L  erblickt  in  dem  Befunde,  welchen  er  ausführlich  mitteilt, 
mangels  mikroskopisch  nachweisbarer  Veränderungen  in  Form  von  Nekrose,  lueti- 
scher Entartung  der  Gefäßwandung  oder  Gnmmenbildung  ein  Zeichen  von  grob- 
mechanischem Angriff  gegen  den  Unterleib  des  Kindes  mutmaßlich  als  Ausfluß 
ungeschickter  Hilfeleistung  bei  der  Geburt.  Der  Tod  des  Kindes  wird  mit  der 
dieser  Blutung  zugrunde  liegenden  Gewalteinwirkung  in  ursächliche  Beziehung  ge- 
bracht und  als  Folge  eines  durch  das  um  die  Bauchspeicheldrüse  gelegene  Nerven- 
geflecht (Plexus  solaris)  vermittelten  reflektorischen  Herzstillstandes  ähnlich  der 
Wirkung  des  Goltz 'sehen  Klopfversuches  im  Tierexperiment  gedeutet. 

B.  Salge  (Göttingen):  Chronische  Toxinvergiftung,  Überfütterung 
und  Atrophie. 

Vortr.  versucht  abzuleiten,  daß  gewisse  Probleme  der  Säuglingsemährung  mit 
biologischen  Methoden,  die  auf  der  Ehr  lieh' sehen  Seitenkettentheorie  fußen, 
angegangen  werden  müssen.  Er  zieht  eine  Parallele  zwischen  Immunisierung  und 
chronischer  Toxinvergiftung  einerseits  und  Überfütterung  und  deren  Folgen  an- 
dererseits. Um  auf  diesem  Wege  vorwärts  zu  kommen,  muß  zunächst  der  Bestand 
des  Säuglingsorganismus  an  Rezeptoren  usw.  geprüft  werden  und  namentlich  das 
Verhalten  der  im  extra-uterinen  Leben  erworbenen  Rezeptoren  studiert  werden. 
Geeignet  dazu  erscheinen  ihm  namentlich  die  Hämolysine,  und  er  teilt  eine  ein- 
fache Methode  mit,  mit  der  es  möglich  ist,  mit  lOmal  geringeren  Serummengen 
zu  arbeiten. 

Schlesinger  (Straßburg):  Das  Körpergewicht  kranker  Säuglinge. 

Die  Gewichtskurve  der  kränklichen  und  irrationell  genährten  Säuglinge  unter- 
scheidet sich  von  derjenigen  gesunder  Kinder  zunächst  durch  den  langsamen  An- 
stieg, indem  sich  das  Geburtsgewicht  durchschnittlich  erst  im  7.  Monate  verdoppelt, 
im  18.  Monate  verdreifacht  (statt  im  6.  bzw.  12.  Monate),  femer  durch  ein  Alter- 
nieren regelmäßiger  und  unregelmäßiger  Zunahmen,  durch  den  ausschlaggebenden 
Einfluß  des  Emährungsmodus  im  1.  Halbjahr,  durch  die  Hinausschiebung  des 
Maximums  der  täglichen  Zunahme,  durch  eine  häufige  Steigerung  der  Zunahme 
nach  dem  Abstillen,  durch  den  deutlich  hemmenden  Einfluß  der  Hochsommerhitze, 
der  regelmäßiger  ist  als  derjenige  der  Zahnung. 

Die  Gewichtsabnahme  hängt  im  allgemeinen  ab  von  der  Heftigkeit,  noch  mehr 
von  der  Dauer  der  Erkrankung,  am  meisten  aber  von  dem  Ernährungszustände 
des  Kindes  vor  der  Krankheit,  wobei  sich  übrigens  atrophische  Säuglinge  ver- 
schieden verhalten. 

Bei  den  akuten  Emährungrsstörungen  ist  der  Verlauf  der  Kurve  außerdem 
wesentlich  abhängig  von  der  Kombination  mit  Dyspepsien;  dabei  lassen  sich  an 
dem  ab-  und  aufsteigenden  Schenkel  der  Kurve  mehrere,  durch  verschiedene  Ur- 
sachen bedingte  Phasen  unterscheiden,  von  denen  besonders  der  bereits  in  die 
Rekonvaleszenz  fallende  Teil  der  Abnahme  Literesse  verdient. 
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Bei  den  chronischen  Emahrangsstornngen  und  der  F'ädatrophie  steigt  die 
Kurve  übrigens  langsam  und  flach  an,  überdies  bei  akuten  Exazerbationen  mit 
großen  Schwankungen.  Kurzdauernde  stärkere  Zunahme  bei  der  Atrophie  sind 
im  allgemeinen  nichts  Heüsames;  dagegen  ist  eine  anhaltende  sprungartige  Zu- 
nahme, namentlich  im  Herbst,  von  großer  prognostischer  Bedeutung.  —  Die  Ge- 
wichtszunahme bis  zum  Tode  beträgt  durchschnittlich  bei  den  rasch  verlaufenden 
Ernährungsstörungen  Vi(h  bei  den  subakuten  Fällen  1/7,  bei  der  reinen  Pädatrophie 
V«  bis  Va  des  schon  einmal  erreichten  Höchstgewichtes  des  betreffenden  Eündes. 

Bei  den  debilen  Säuglingen  kann  man  nach  anfänglich  ziemlich  gleichmäßigem 
Verlauf  der  Kurve  später  ein  dreifaches  Verhalten  beobachten,  wobei  der  Bück- 
stand bereits  im  2.  oder  erst  im  etwa  6.  Lebensjahr  oder  gar  erst  in  der  Pubertät 
eingeholt  wird. 

Schwere,  hartnäckige  Rachitis  ist  ausgezeichnet  durch  monatelangen  Stillstand 
während  des  ersten  und  unter  Umständen  auch  des  zweiten  Frühjahres.  Bei  der 
hereditären  Syphilis  ist  mehr  als  je  sonst  das  Anfangsgewicht  für  die  weitere  Zu- 
nahme maßgebend  (3  Typen).  Bei  den  akuten  Infektionskrankheiten,  außer  den 
Masern,  wird  der  anfängliche  Gewichtsverlust  vielfach  noch  während  der  Erkran- 
kung selbst  wieder  ausgeglichen.  Hautkranke,  namentlich  ekzematöse  Säuglinge, 
weisen  häufig  abnorm  starke  Zunahmen  auf,  besonders  deutlich  bei  der  Entstehung 
des  Ekzems.  Fettsucht  mit  auffallend  langen  Perioden  täglich  großer  Zunahme 
kommt  eher  bei  jungen,  überemährten  Brustkindern  als  bei  älteren,  überfütterten 
Flaschenkindem  vor. 

H.  Neumann  (Berlin):  Einfluß  des  Geburtsmonates  auf  die  Lebens- 
aussicht im  ersten  Lebensjahr. 

Die  Lebensaussicht  für  das  1.  Lebensjahr  unterliegt  nach  dem  Geburtsmonate 
gewissen  Schwankungen.  Sie  sind  nicht  sehr  erheblich  und  gingen  in  Berlin  in 
den  Jahren  1900—1902  bis  14  96  über  und  bis  9%  unter  das  Mittel.  Es  haben 
die  etwa  im  Februar  bis  Juli  lebend  Geborenen  eine  höhere  Sterblichkeit  als  die 
etwa  im  August  bis  Januar  Geborenen.  Die  Berücksichtigung  der  einzelnen  Todes- 
ursachen zeigt  als  wichtigsten  Faktor  die  Darmkrankheiten,  bei  denen  sich  die 
funktionelle  Lisufüzienz  der  ersten  Lebensmonate  mit  dem  ungünstigen  Einfluß 
der  Sommerhitze  kombiniert.  Nicht  nur  die  Höhe  des  sommerlichen  Gipfels,  son- 
dern auch  die  Dauer  der  Erhebung  durch  diese  Todesfälle  bestimmt  ihren  Einfluß 
auf  die  Sterblichkeit.  Es  steht  infolgedessen  die  Jahressterblichkeit  der  im  Februar 
bis  Juli  Geborenen  —  ebenso  wie  bei  der  Gesamtsterblichkeit  —  über  dem  Mittel. 

Eine  geringere  Bedeutung  haben  die  tödlichen  Erkrankungen  der  Luftwege; 
hier  steht  die  Erblichkeit  der  vom  April  bis  September  Geborenen  über  dem 
Mittel. 

Von  dem  Beste  der  Todesfälle  fällt  ein  erheblicher  Teil  auf  die  angeborene 
Lebensschwäche ;  die  Schwankungen  um  das  Mittel  sind  hier  allerdings  nicht  sehr 
groß;  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Gruppen  haben  hier  die  im  Mai  bis  Oktober 
Geborenen  eine  Säuglingssterblichkeit,  die  unter  dem  Mittel  bleibt. 

Der  Best  der  Todesfälle  wird  zum  Teil  durch  die  Bachitis  und  die  tetanoide 
Übererregbarkeit  direkt  oder  indirekt  beeinflußt.  Ebenso  wie  die  tetanoiden 
Krämpfe  vor  allem  die  etwa  vom  Mai  bis  Dezember  Geborenen  (von  ihrem  4.  bis 
5.  Lebensmonat  an)  töten,  bewegt  sich  die  ganze  Sterblichkeit  dieses  Bestes  in 
dem  gleichen  Sinne.  Da  diese  Bestgruppe  nicht  unbedeutend  ist,  so  verwischt  sie 
etwa  die  durch  die  Darmkatarrhe  gegebenen  Gegensätze  in  der  Jahressterblichkeit 
verschiedener  Geburtsmonatsgruppen. 

Insofern  die  Bachitis  und  die  Krämpfe  ebenso  wie  die  Darmkrankheiten  als 
Todesursache  wesentlich  künstlich  genährte  Kinder  betreffen,  so  steht  die  nach 
den  Geburtsmonaten  wechselnde  Lebensaussicht  wesentlich  unter  dem  Einfluß 
künstlicher  Ernährung. 

W.  Buttermilch  (Berlin):  Puls  und  Blutdruck  bei  Säuglingen. 

Für  Puls  und  Blutdruck  bei  Säuglingen  objektive  und  einwandsfreie  Werte  zu 
finden,  ist  dadurch  erschwert,  daß  die  leichte  psychische  Erregbarkeit  den  Puls 
außerordentlich  beschleunigt,  den  Blutdruck  bedeutend  steigert.    Deshalb  darf 
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man  für  seine  Schlußfolgerongen  aas  der  Hohe  des  Blntdrackes  nur  gaüz  rahige 
Kinder  verwerten. 

Mit  Hilfe  des  G-ärtner^  sehen  Tonometers  und  eines  eingefetteten  anlmisie- 
renden  Banges  gelingt  es  leicht,  die  Kinder  in  Ruhe  zu  erhalten  und  einwande- 
freie  Zahlen  zu  erzielen.  —  Die  Untersuchungen  sind  in  der  Berliner  und  Weißen- 
seer  Säuglingsklinik  gemacht  und  ergaben:  Bei  gesunden  Säuglingen  beträgt  der 
Blutdruck  im  Durchschnitt  80  mm  im  1.  Lebenshalbjahre,  im  2.  Halbjahie  86  mm; 
doch  gab  es  auch  bei  ganz  gesunden  Kindern  größere  Abweichungen;  namenÜich 
sind  Puls  und  Blutdruckwerte  am  Abend,  etwa  2  Stunden  nach  der  letzten  Mahl- 
zeit, stärker  herabgesetzt. 

Der  Blutdruck  ist  unabhängig  von  der  Pulsfrequenz.  Nennenswerte  Diffe- 
renzen zwischen  rechter  und  linker  Hand  waren  nicht  zu  konstatieren,  von  200  Ver- 
gleichmessxmgren  wurde  in  138  Fällen  der  Blutdruck  beiderseits  gleich,  in  43  flUlen 
links  und  in  19  Fallen  rechts  erhöht  gefunden.  Frühgeburten  haben  einen  ge- 
ringeren Blutdruck;  die  Messung  des  Blutdruckes  bietet  in  diesem  Fall  eine  Hand- 
habe zur  Beurteilung  der  Lebensaussichten.  Während  des  Saugaktes  ist  der  Blut- 
druck um  5-— 20  mm  erhöht,  namentlich  bei  schnell  trinkenden  Flaschenkindem. 
Fieber  erhöht  nicht  in  allen  Fällen  den  Blutdruck,  es  konmit  auf  die  Art  der  Er- 
krankung an,  so  kommen  Fälle  vor,  wo  Fieber  bis  über  40^  keinen  Einfluß  auf 
den  Blutdruck  ausübte.  Steigende  Herzkraft  erhöht  den  Blutdruck,  so  auch  beim 
Übergange  von  künstlicher  Ernährung  zur  Muttermilch,  wenn  Kinder  mit  Brech- 
durchÜEdl  in  die  Säuglingsklinik  aufgenommen  wurden.  Pneumonien,  namentlich 
mit  starker  Atemnot,  erhöhen  den  Blutdruck,  ebenso  Meningitis,  Eiterretentionen, 
dagegen  üben  Bronchitis,  Tuberkulose  keinen  merklichen  Eiiäuß  aus;  bei  angebo- 
renem Herzfehler  wurde  ein  subnormaler  Blutdruck  gefunden. 

Die  Beurteilung  des  Blutdruckes  hat  große  Bedeutung  bei  der  Therapie, 
namentlich  bei  Beurteilung  der  Wirkung  von  Infusionen  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung. Diese  erhöhen  den  Blutdruck  um  10—25  mm.  unter  den  Medika- 
menten, die  den  Blutdruck  erniedrigen,  stehen  an  erster  Stelle  die  Antipjrretika, 
außerdem  auch  Ghloralhydrat;  Digitalis  scheint  neben  den  anderen  Wirkungen  auf 
die  Gefäße  auch  eine  ausgleichende  Wirkung  auf  den  Blutdruck  auszuüben. 

Das  gewöhnliche  warme  Bad  erhöht  den  Blutdruck  um  ein  geringes,  kühle 
Bäder  mit  kühlen  Übergrießungen  erhöhen  den  Blutdruck  durch  Gefäßkontraktion, 
ebenso  heiße  Bäder  und  namentlich  Senf  bäder  durch  Zunahme  der  Herzenergie. 
Halsumschläge  pflegen  den  Blutdruck  nicht  wesentlich  zu  beeinflussen.  Begel- 
mäßige  Blutdruckmessungen  sind  sehr  zu  empfehlen,  weil  sie  wichtige  Anhalts- 
punkte für  die  Prognose  und  wertvolle  Fingerzeige  für  die  Therapie  bieten. 

J.Ritter  (Berlin)):  Das  .Säuglingskrankenhaus  Groß-Berlin  nach 
2jährigem  Bestehen. 

Von  4,30  uir,  welche  bei  geringerer  Bettenzahl  im  Anfang  ein  Kind  (alles  ein- 
geschlossen: Miete,  Pflege,  Wäsche  —  fast  der  Hauptposten  der  Ausgaben:  ca. 
GOOO  M  pro  Jahr  — ,  Bureau  usw.)  pro  Tag  erforderte,  sind  jetzt  die  Ausgaben 
pro  Kind  und  Tag  auf  2,85  jK  herabgedrückt  worden. 

Für  je  6  Kinder  ist  ein  Krankensaal  bestimmt.    Überall  peinlichste  Asepsis. 

Durch  den  Zusammenschluß  der  Berliner  mit  der  Yorortsklinik  ist  in  der 
Gkrtenumrahmung  der  Weißenseer  Anstalt  eine  Erholungsstätte  für  die  kleinen 
Bekonvaleszenten  ermöglicht. 

Es  wird  weitgehendste  Sorge  getragen  für  ein  vorbildliches  Pflegepersonal 
und  die  Möglichkeit,  den  Heilquell  der  Frauenmilch  den  kleinen  Pat.  jederzeit  zu- 
gänglich zu  machen. 

Alle  G^chehnisse  der  Säuglingspflege  haben  mit  militärischer  Präzision  ein- 
zusetzen. Die  Berücksichtigung  der  Individualität  ist  allein  der  ärztlichen  An- 
ordnung vorbehalten.  Die  Betten  sind  dem  gebräuchlichsten  Typ  angenähert  und 
nach  dem  Prinzip  leichtester  Keinigung,  bequemer  Versorgung  und  Übersicht  her- 
gestellt.   Inventar  ist  in  notwendiger  Beichlichkeit  vorhanden. 

Die  Mundreinigung  wird  in  altgewohnter  Weise,  ohne  daß  in  der  Anstalt  bei 
dem  dauernden  Zugange  mundkranker  Kinder  und  der  beständigen  Anwesenheit 
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von  Infektionsquellen  eine  Übertngiing  stattgefonden,  voigenommen.    l%lioh 
finden  bei  jedem  Kinde  zwölf  Gtowiohtsbefltmimnngen  statt,  da  in  den  mekten 
Fällen  an  der  seehsmaligen  Ghkbendaireiohimg  üeetgebalten  wird.   In  den  OonTensen 
werden  die  Frübgebnrteii  nur  kurze  Zeit,  bald  darauf  in  wohltemperierten  Zimmern,  • 
gehalten. 

Einen  ausgezeichneten  Apparat  zur  Besorgung,  zun  Baden  usw.,  in  der  Be- 
wegung durch  Verbände  behinderter  Kinder  hat  der  Chirurg  der  Anstalt,  Dr.  Stet- 
tiner, kmutruiert 

Bitter  (Berlin):  Die  Myelitis  acuta  im  Säuglings«  und  Kindes- 
alter. 

Dem  Versuche  zugrunde  liegt  die  Beobachtung  von  11  Erkrankungen  an 
MyeMtiB  disseminata,  die  sich  im  Anschluß,  resp.  im  Verlaufe  von  Infektionskrank- 
heiten herausstellten  und  zwar:  2mal  bei  Scharlach,  Imal  bei  Influenza,  Imal  bei 
Streptokokkenangina,  Imal  bei  Pneumonie,  2mal  bei  Diphtherie,  4mal  bei  Lues 
congenita.  Genesung  wurde  erzielt  bei  dem  einen  Scharlachkinde,  dem  einen 
Difätheriekinde  und  zwei  an  Lues  hereditaria  erkrankten  Kindem.  üngeheilt 
entlassen  wurde  das  Kind,  welches  im  Anschluß  an  Angina  die  TAliTm^^g  erlitten, 
das  Influenza-  und  das  älteste  Diphtheriekind.  In  der  Sanglingsklinik  be&adet  sich, 
bereits  in  Besserung  begriffen,  du  FneumMÜekind. 

Das  klinische  Bild  entspricht  der  sogenannten  essentiellen  KinderHLfamung. 

Durch  die  Lumbalpunktion  und  durch  den  Tierversuch  sollte  Auf  klänuoig  über 
die  ätiologischen  Verl^tnisse  gesucht  werden.  Beim  Tierversuche  kam  dieselbe 
Krankheitsnoxe,  soweit  sie  bekannt  und  beim  Menschen  eingewirkt  hatte,  zur  An- 
wendung. Dieses  .waren  Streptokokken  von  den  ScharlachTiillen  und  der  A.«ginik^ 
Influenzastäbchen  und  Diphtheriebazillen.  Die  Bakterien  wurden  in  abgeschwäditer 
Form  auf  verschiedene  Weise  dem  Wirbelkanal  einverleibt. 

Es  ergab  sich,  daß  weder  eine  mechanische  Erkrankung,  noch  eine  Schädi- 
gung durch  den  giftigen  Frotoplasmaleib  der  Bakterien  selbst  hervorgerufen  wurde, 
sondern  eine  Ptomainwirkung  zugrunde  lag.  Auch  rufen  nicht  nur  die  injizierten 
Bakterien,  sondern  auch  ihre  filtrierten  Stofiwechselprodukte  die  entzündliche  Ver- 
änderung am  Rückenmark  hervor.  (Selbstbericht.) 

Leiner  (Wien)  berichtet  über  Erythrodermia  desquamativa^  eine  eigen 
artige  universelle  Hauterkrankung  des  Säuglingsalters,  die  schon  deshalb  beson- 
deres Interesse  beansprucht,  weil  fast  ausschließlich  Brustkinder  von  ihr  betroffsn 
werden,  die  durch  diese  Erkrankung  in  ihrer  Entwicklung  häufig  geschädigt  wer- 
den, jft  sogar  in  einem  nicht  unbeträchtlichen  Prozentsatz  an  dieser  Dennatose 
zugrunde  gehen.  In  den  letzten  5  Jahren  beobachtete  L.  48  FBlle,  darunter  waren 
41  Brustküider,  2  künstlich  genährte  Kinder.  Qeheilt  wurden  28,  16  erlagen  der 
Krankheit. 

Die  Dennatose  beginnt  gewöhnlich  zu  Ende  des  1.  oder  im  2.  Lebenzmoiiate 
mit  erythemaiosen  Flecken  am  Stamm  oder  seborrhoisdien  Verändenmgen  auf 
dem  Kq[>fe.  Innerhalb  weniger  Tage  breitet  sich  die  Krankheit  über  den  ganzen 
Korper  aus.  Die  Kopfhaut  ist  auf  der  Hohe  der  Erkrankung  bededct  mit  sebor- 
rhoischen Sohuppenkrusten;  Gesidht,  Stamm  und  Bztremitäten  sind  intensiv  ge- 
gerotet  und  bedeckt  mit  gelblichweißen  Schuppenmassen,  die  sich  leicht  von  der 
darunter  liegenden  Haut  loslosen  lassen.  Diese  ist  gerötet,  glänzend,  aber  nirgends 
stark  nässend,  noch  ekzematös  verändert  In  den  Hautfolten  und  Gelenkbeugen 
kommt  es  zu  keiner  Schuppenauflagerung;  diese  Stellen  haben  ein  ödematöses, 
samtartiges  Aussehen  und  sind  zuweilen  mit  einer  schmierigen,  leicht  abstreif  baren 
Masse  bedeckt 

Die  übrigen  Organe  zeigen  normales  Verhalten;  nur  von  Seiten  des  Magen- 
Darmtraktus  liegen  Störungen  vor,  die  durch  ihr  regehnäßiges  Vorkommen  auf 
eine  gewisse  Zugehörigkeit  zum  Krankheitsbflde  hinweisen. 

Die  Abheilung  nimmt  Wochen  und  Monate  in  Anspruch  und  erfolgt  in  der 
Weise,  daß  die  entzündlichen  Veränderungen  und  die  Desquamation  an  Intensität 
abnehmen  und  die  Haut  aUmählich  ihre  normale  Beschaffenheit  wieder  erlangt. 

44»* 
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Auch  bei  diesem  gatartigen  Ausgange  konstatierte  L.  fast  immer  bei  seinen  Füllen 
einen  Gewichtsstillstand. 

Nicht  immer  führt  die  Krankheit  zur  Genesung,  in  ca.  Vs  ^^  Fälle  endete 
die  Krankheit  mit  dem  Tode.  Die  Verschlechterung  erfolgt  in  der  Weise,  daß 
trotz  Brustnahrung  die  Darmstorungen  immer  heftiger  werden,  wodurch  es  oft  in 
kurzer  Zeit  zu  einer  hochgradigen  Abmagerung  der  Kinder  kommt. 

Die  Haut  fühlt  sich  in  diesem  Stadium  auffallend  trocken  an,  ist  bedeckt  mit 
gelblichen  Schuppenmassen  und  durchsetzt  Ton  reichlichen  Rhagaden.  Durch  die 
Infiltration  und  Trockenheit  der  Lippenhaut,  durch  die  schmerzhaften  Bhagaden 
ist  der  Saugakt  jetzt  oft  gestört,  bisweilen  sogar  unmöglich.  Unter  zunehmender 
Kachexie,  leichten  Temperatursteigerungen  und  Fortdauer  der  Diarrhöen  tritt  der 
Tod  der  Kinder  ein.  Bei  der  Sektion  fand  sich  neben  der  Hautyeranderung  schlaffe 
Degeneration  des  Herzmuskels,  fettige  Entartung  der  Leber  und  katarrhalische 
Schwellung  der  Darmschleimhaut. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Haut  ergab  leichte  entzündliche  Yerande- 
mngen  der  ganzen  Cutis,  geringe  Odematisierung  der  Epidermis  und  Farakeratose. 

L.  faßt  die  Keratose  als  autotozisches  Erythema  auf  und  schlägt  für  dieselbe 
die  Bezeichnung:  Erythrodermia  desquamativa  vor. 

Von  der  Dermatitis  exfoliativa  Bitter  unterscheidet  sich  diese  Dermatose  durch 
die  seborrhoischen  Veränderungen  der  Kopfhaut  und  das  Fehlen  jeder  Mazeration 
und  Losschälung  der  Epidermis,  vom  Eczema  acutum  und  chronicum  durch  den 
mangelnden  Juckreiz  und  das  Fehlen  der  für  das  Ekzem  charakteristischen  Efflo- 


Die  Therapie  ist  eine  kombinierte;  sie  besteht  in  strengen  diätetischen  Maß- 
nahmen, Begelung  der  Nahrungspausen  und  Nahrungsmengen,  event.  zeitweisem 
Aussetzen  der  Bmstmahlzeiten  und  einer  milden  äußeren  Behandlung.  Hierzu 
empfiehlt  L.  laue  Bäder,  Einpackungen  mit  Olivenöl,  Faraffinöl,  Zinköl,  Wilaon- 
salbe  und  Talkpuder,  je  nach  dem  Stadium  der  Krankheit 

Brüning  (Bostock]:  Zur  Geschichte  der  Kindertrinkflasche  (mit 
Lichtbildern). 

Die  G^chichte  der  Kindertrinkflasche  ist  aufs  engste  verknüpft  mit  der  Ge- 
schichte der  künstlichen  Säuglingsemährung.  Letztere  datiert  nicht,  wie  man  bis- 
her wohl  allgemein  annahm,  aus  dem  16.  Jahrhundert,  sondern  ist  nach  kultur- 
geschichtlichen und  archäologischen  Untersuchungen  bereits  im  Altertum  bei  den 
Bömem,  Ghriechen  und  Egyptem,  ja  sogar  vielleicht  schon  bei  den  Assyrem  ver- 
breitet gewesen.  Zur  Zeit  der  Griechen  und  B^mer  bediente  man  sich  zur  Nahrungs- 
darreichung an  ganz  junge  Kinder  sog.  Gutti,  d.  h.  verschiedenartiger  (Gefäße, 
aus  denen  der  Inhalt  tropfenförmig  ausgegossen  werden  konnte.  Unter  Hinweis 
auf  bildliche  Darstellungen  mehrerer  derartiger  Trinkgefäße  aus  Ton  und  Glas 
schildert  B.  das  damals  geübte  Verfahren  der  Flaschenfütterung,  welches  von  den 
»assae  nutricesc,  d.  h.  !ä*ockenammen,  beruflich  ausgeübt  wurde,  und  weist  auf 
die  zum  Teil  sehr  sinnreichen  Vorkehrungen  einzelner  Flaschenmodelle  hin,  wie 
sie  den  hygienischen  Anforderungen  gerecht  zu  werden  und  namentlich  die  Säugp- 
lingsnahrung  vor  Verunreinigung  zu  schützen  suchten.  Er  berichtet  des  weiteren 
unter  Demonstration  einschlägiger  Bilder  über  die  seit  dem  13.  Jahrhundert  ge- 
bräuchlichen >Saughöm6rc  als  Mittel  zur  künstlichen  Säuglingsemährung,  über 
die  im  15.,  16.  und  17.  Jahrhundert  üblichen  hölzernen  »Zutschkännchen«  und 
Saugflaschen,  sowie  über  die  im  17.,  18.  und  in  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahr- 
hunderts beliebten  Metallflaschen  (Zinn,  Silber]  und  schildert  schließlich  die  eigent- 
liche gläserne  Säuglingstrinkflasche,  welche  im  Jahre  1769  von  Raulin  zum 
erstenmal  in  der  Literatur  erwähnt  wurde,  in  ihrer  allmählichen  Vervollkommnung 
von  der  metallbeschlagenen,  vielfach  mit  Malereien  und  Lischriften  gezierten,  un- 
vorteilhaften »Ludel«  aus  dem  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  bis  zur  modernen 
Kindersaugflasche.  Zum  Schluß  weist  der  Bedner  darauf  hin,  daß  anch  das  Stu- 
dium eines  an  und  für  sich  so  unwichtigen  Gegenstandes,  wie  sie  die  Kinder- 
trinkflasche doch  abgibt,  wohl  geeignet  ist,  interessante  Einblicke  in  die  Entwick- 
lung der  so  bedeutsamen  Frage  der  Säuglingsemährung  zu  ermöglichen,  und  betont. 
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daß  Ton  einer  Yemonftigen  Methodik  der  Flasohenfattenmg  erst  seit  der  jüngsten 
Zeit  gesproohen  werden  kann. 

Trnmpp  (Müncihen):  Die  Milchküchen  nnd  Beratungsstellen  im 
Dienste  der  Sänglingsfürsorge. 

Die  Notwendigkeit  umfiusender  Maßnahmen  sor  Bdnmpfiing  der  Säuglings- 
sterblichkeit wird  neuerdings  auch  durch  die  Statistik  erwiesen,  die  zeigt,  daß  in 
fast  allen  Kulturländern,  Deutschland  inbegriffen,  die  Zahl  der  jihrlichen  Geburten 
bei  gleichbleibender  oder  nur  wenig  verringerter  Säuglingssterblichkeit  in  bedroh- 
lichem Maße  absinkt  Die  Sänglingsfürsorge  ist  deshalb  auch  in  den  letzten  Jahren 
in  allen  Ländern  mit  Eifer  gefördert  worden.  Im  Deutschen  Beiche  widmen  sich 
ihr  cur  Zeit  nicht  weniger  als  100  Anstalten,  inbegriffen  nur  die  Beratungsstelkn 
nebst  den  unter  eigener  Leitung  stehenden  Wiegestunden,  die  Milohküchen,  Säug^ 
lingsheime  und  Säuglingsheilstätten.  Ein  großer  Teil  der  Sanglingsheime  und 
-Heilstätten  ist  mit  Beratungsstellen  und  Mildiküchen  versehen.  Die  überwiegende 
Mehrzahl  dieser  Anstalten  ist  in  den  Jahren  1904—1907  gegründet  worden.  Wei> 
tere  11  sollen  noch  in  diesem  Jahre  oder  1906  eröffnet  werden.  27  Anstalten  sind 
städtisch,  weitere  42  genießen  städtische  Unterstützung.  89  Anstalten  stehen  unter 
•der  Leitung  von  Ärzten.  Die  Lianspruchnahme  der  Fürsorgestellen  ist  durok- 
gehends  weder  vom  Nachweise  der  HiÜEBbedürfügkeit  abhängig  gemacht,  noch  mit 
dem  Verlust  irgendwelcher  bürgerlichen  Bechte  verbunden.  Als  Altersgrenze  für 
die  Behandlung  gilt  an  den  meisten  Anstalten  das  Ende  des  1.  Lebensjahres.  Eine 
Yermogensgrenze  ist  nicht  überall  festgesetzt,  die  Beratungsstellen  sind  ausschließ- 
lich Unbemittelten  zugänglich,  dagegen  verhalten  sich  die  Milchküchen  aus  finan- 
ziellen Gründen  viel&ch  nicht  so  exklusiv. 

Die  Qesamtfrequenz  der  Anstalten  läßt  sich  nicht  genau  angeben,  die  Höchst- 
leistung dürfte  die  jährliche  Versorgung  von  etwa  40000  Säuglingen  sein.  Die 
Frequenz  aus  den  einzelnen  Quartalen  des  1.  Lebensjahres  verhält  sich  wie  14 : 4 : 2 : 1 
das  Frequenzverhältnis  der  Brustkinder  zu  den  Flaschenkindem  wie  2 : 3.  Von  den 
Brustkindern  gingen  nur  wenige  Prozent,  von  den  Zwiemilchkindem  ein  Drittel, 
von  den  Flasdieiädndem  mehr  als  die  Hälfte  bereits  erkrankt  zu.  Durchschnitt- 
liche Behandlnngsdauer  bzw.  Milchbezugsdauer  11  Wochen. 

Der  Erfolg  läßt  sich  so  wenig  in  Zahlen  ausdrücken  wie  etwa  die  Erfolge 
^einer  Poliklinik.  Er  ist  zweifellos  vorhanden  und  prägt  sich  —  soweit  kontrollier- 
bar —  in  einer  geringen  Mortalität  der  Klientel  aus,  vor  allem  aber  in  erzieheri- 
schen Besultaten,  die  sich  in  besonderer  Pflege  der  Kinder  und  in  Fortschritten 
der  Stillpropaganda  äußern.  Stillprämien  haben  sich  als  brauchbarer  Notbehelf 
erwiesen,  doch  verspricht  man  sich  mehr  von  dem  weiteren  Ausbau  des  gesetz- 
lichen Mutterschutzes  und  seiner  Ausdehnung  auf  alle  Frauen  der  dienenden  Klasse 
oder  statt  dessen  von  der  Einführung  einer  Mutterschaftsversicherung.  Über  die 
Stellungnahme  des  großen  Publikums  zu  den  Anstalten  sind  die  Ansichten  sehr 
geteilt.  Am  erfreulichsten  ist  die  tatkräftige  Unterstützung,  welche  ihnen  die 
städtischen  Behörden  in  gerechter  Würdigung  ihrer  eminenten  sozialen  Bedeutung 
^mgedeihen  lassen. 

Die  von  manchen  Seiten  erhobenen  Einwände  entfidlen  schon  jetzt  zum  großen 
Teil  für  Anstalten,  an  denen  Ärzte  gleichzeitig  als  Leiter  der  Milchküche  und 
Berater  der  Mütter  tätig  sind.  Sie  werden  duroh  weiteren  Ausbau  der  Fürsorge- 
«tellen  noch  mehr  entkrilftigt  werden. 

Trnmpp  schlägt  vor:  Zusammenschluß  der  änüiöhen  Leiter  der  deutschen 
Milchküchen  und  Beratungsstellen,  Ausbau  der  Anstalten  zu  Bezirkszentralen, 
welche  alle  Zweige  der  Säuglingsfürsorge  umfassen  (im  Sinne  von  Vierordt, 
I^eumann  und  Jap  ha],  Bezahlung  der  im  Dienste  der  öffentlichen  Säuglings- 
fürsorge geleisteten  Ärztearbeit,  Popularisierung  der  Hygiene,  speziell  auch  der 
Kinderhygiene  durch  Einführung  geeigneten  Hygieneunterrichts  in  den  Schulen« 

B.  Salge  Gtöttingen):  Milchküchen  und  Säuglingsfürsorgestellen. 

Auf  Ghrond  der  jetzt  bestehenden  Einrichtungen  kommt  der  Verf.  zu  folgenden 
Anschauungen:  Es  existieren  einerseits  Anstalten,  in  denen  die  Beratung  der  Mutter, 
die  Propaganda  des  Stillens,  die  permanente  ärztliche  Überwachung  des  Säuglings 
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die  Hauptsache  sind,  wahrend  die  MilchkQche  nur  eine  wüstdienswerte  ErgSnsang 
darstellt;  andererseits  existieren  Milohküohen,  bei  denen  die  SrEtliche  Jtoraton^ 
ganz  in  den  Hintergrond  tritt  oder  auch  wohl  ganz  fbrtfSUt.  Aliein  die  enteren 
Anstalten  hält  der  Yortr.  für  Eweokentsprechend. 

Eine  'M'iU^KlmftJtA^  in  der  lediglich  Singlingsnahning  zubereitet  und  zu  mehr 
oder  weniger  ermaßigten  Preisen  ausgegeben  wird,  basiert  auf  der  falschen  Ansicht, 
dafi  die  Sehidignngen  der  könstlidien  SauglingsemShnmg  zu  vermeiden  sind, 
wäsn  die  bakteriellen  Sohadigungen  der  Müoh  vermieden  werden,  wobei  die  ganze 
große  Groj^pe  der  alimeiitaren  Schädigungen,  die  in  der  Pathologie  der  Darm-  und 
ifaniihnmgsstomngen  des  SanglingB  von  überwiegender  Bedeutung  sind,  ganz  un- 
beachtet bleiben.  Denn  um  sie  zu  vermeiden,  muß  die  Mutter  über  die  Art  der 
BfBfitemg  genan  mterriohtet  werden,  und  letztere  muß  individuell  dem  jedes- 
lialigen  Bedfir&is  angepaßt  werden.  Das  wird,  am  besten  erreicht  durch  eine 
MHgiebige.  Beratung  der  Mutter  und  gründliche  Überwachung  des  Säuglings,  wo- 
durcih  oft  auch  bei  Zubereitung  der  Nahrung  im  Hause  em  guter  EHblg  erzielt 
werden  kann.  Man  mnß  zun  mindesten  verlangen,  daß  von  der  Milchkuche  die 
Nahrung  nur  nach  Srztlicher  Verordnung  abgegeben  wird,  und  daß  sie  individuell 
den  Bedür&issen  des  einzelnen  Kindes  ang^»aßt  wird,  d.  h.  daß  die  Milchkücho 
imstande  ist,  nach  ärztlicher  Yerordnung  jedes  Gennsch  herzustellen.  Am  wenig- 
sten entsprechen  den  heutigen  AufiassiDigen  der  Sjnderheilkunde  die  Anstalten, 
in  denen  lediglich .  eine  Beihe  von  bestimmten  (Gemischen  für  die  verschiedenen 
Lebensalter  des  Säuglings  hergestellt  wird.  Ihnen  liegt  die  verkehrte  Meinung 
zugrunde,  daS  es  möglidi  sei,  eine  künstliche  Normalnahmng  für  Säuglinge  her- 
zustellen. 

Zur  Frage  der  Unterstützung  bedürftiger  Säuglinge  ist  der  Yortr.  der  Ansicht,. 
daß  die  au&nwendenden  Mittel  zaxuUshst  der  Stillpropaganda  zu  dienen  haben^ 
dann  erst  der  künstlichen  Bmährung. 

W.Knoepfelmacher:  Subkutane  Yaccineinjektion. 
Yortr.  berichtet  über  eine  größere  Yersnohsreihe,  deren  Ergebnisse  in  folgen- 
dem zusammenge&ßt  werden: 

1)  Durch  subkutane  Injektion  von  Kuhpoekenvaccine  im  Yerhältnis  von  1 :  200 
wird  beim  Menschen  regelmäßig  voller  Lnpfsohutz  gegen  nachfolgende  Haut- 
impfung erzielt. 

2)  Die  hierbei  auftretenden  klinischen  Erscheinungen  eines  zirkumskripten 
lokalen  Infiltrates  und  Ei^thems  entsprechen  nicht  der  Pustel,  sondern  der  Area 
bei  der  Hautimpfang. 

8)  Die  lokale  Reaktion  folgt  in  10—14  Tagen  der  subkutanen  Injektion  und 
beweist  die  erfolgreiche  Yaccination.  Ihr  Zustandekommen  wird  im  Sinne  v.  Pir- 
quet's  auf  das  Zusammentreffen  von  drei  Faktoren  zurückgeführt:  1)  der  ZeUen- 
tittigkeit  des  tierischen  Organismus,  2)  einem  Beaktionsprodukt  des  Organismus 
im  Gefolge  der  Yaccineeinspritzung,  und  3)  einer  toxischen  Substanz  im  Yirus. 

4)  Bei  tägUch  wiederholten  subkutanen  Yaodneiigektionen  tritt  die  lokale 
Beaktion  in  allen  Ii^ektionsstellen  ungefähr  gleichzeitig  und  nach  länger  als  etwa 
10  l^age  fortgesetzten  Injektionen  stets  in  24  Stunden  auf, 

6)  Werden  eine  subkutane  Injektion  von  virulenter  Yacoine  und  Hantimpfung 
an  ein  und  demselben  Kinde  zu  gleicher  Zeit  vorgenommen,  so  beeinflussen  beide 
Yaccinationsprozesse  einander  in  ihrem  Yerlaufe  gar  nicht. 

ß)  Die  erstmalige  Iigektion  von  durch  Erhitzen  avirulent  gewordener  Yaooine 
macht  beim  Nichtgeimpften  gar  keine  Beaktion  und  keine  sonstigen  Erscheinungen. 
Durch  Injektion  von  selbst  geringen  Mengen  avirulenter  Lymphe  (0,02  g)  gelingt 
es,  beim  bisher  Nichtgeimpften  eine  Herabsetzung  der  Empfänglichkeit 
für  das  Yaccinevirus  zu  erzielen.  In  einem  von  19  Fällen  wurde  auf  diese 
Weise  Immunität  erzielt. 

7)  Der  einmal  Gkimpfte  reagiert  sogleich  und  noch  viele  Jahre  nach  der 
Lnpfimg  auf  die  Injektion  von  stark  verdünnter  Yaccine  mit  lokaler  Beaktion 
(Bötung  und  Infiltrat).    Es  entspricht  dies  der  allergischett  Beaktion  v.  Pirquets. 
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Diese  Reaktion  tritt  manchmal  noch  dann  auf,  wenn  die  Olyserinlymphe  mit 
100000  Teilen  Kochsalz  yerdünnt  worden  ist. 

8)  Der  einmal  Geimpfte  reagiert  in  gleicher  Weiie  anch  auf  Injektionen  yon 
Lymphe,  welche  durch  lärhitsen  avimlent  geworden  ist,  ebenso  auf  Vaccine,  welche 
dnrch  Zosatz  von  Serum  Vaccinierter  avirolent  gemadit  worden  war. 

9)  Die  Injektion  Ton  ayimlenter  Vaccine  beim  Geimpften  entspricht  in  ihiem 
Wesen  der  Taberknlininjektion,  in  ihren  Erscheinungen  der  Stichreaktion  bei  dieser- 
Sie  kann  noch  nach  vielen  Jahren  nir  Profong  darauf  angewendet  werden,  ob  ein 
Mensch  geimpft  worden  war  oder  nicht. 

10)  Die  Injektion  von  Vaccinelosung,  welche  durch  Erhitzen  ayirulent  und 
mit  Kochsalzlosung  entsprechend  (z.  B.  im  Verhiltnis  von  1 :  200)  verdünnt  worden 
ist,  muß  aus  theoretischen  Gründen  zur  Diagnose  der  Variola  beim  Nicht- 
geimpften  verwertbar  sein.  Der  Nichtgeimpfte  muß  auf  die  Injek- 
tion  hin  mit  der  Bildung  einer  lokalen  Eeaktion  antworten. 

Tobler  (Heidelberg):  Beobachtungen  über  die  Zusammensetzung 
des  Mageninhaltes  bei  kongenitaler  Pylorusstenose. 

Bei  einem  typischen  Falle  von  angeborener  Pylorusstenose  wurde  im  Bepara- 
tionsstadium  die  chemische  Zusammensetzung  des  ausgehebeörten  Magenrückstandes 
4  Stunden  nach  einer  Fraaenmilch-  oder  Volhnilchmahlzeit  von  100—160  com  unter- 
Budht  Der  dickflüssige,  £ast  breiige,  gelbliche  Bückstand  betrug  81—115  ccm  und 
enthielt  nur  kleine  Mengen  N-haltiger  Substanz.  Sehr  hoch  war  dagegen  der 
Fettgehalt,  der  mehrmals  zwischen  25  und  SO  g  (bis  zu  31,5X  des  Rückstandes) 
betrug.  Wahrend  also  der  N-G«halt  des  Bestes  Vi  bis  s/s  des  Eiweißgehaltes  der 
letztgenommenen  Mahlzeit  erreichte,  entsprach  der  Fettrüdkstand  dem  gesamten 
Nahmngsfett  einer  großen  Tagesportion  Milch.  Es  besteht  demnach  eine  ein- 
seitige, schwere  Störung  des  Fettabtransportes  vom  Magen  in  den  Darm.  Am 
wahrscheinlichsten  erklärt  sich  dieselbe  durch  eine  Alteration  des  reflektorischen 
Fylorussohlussee  vom  Duodenum  aus.  Es  bestehen  Analogien  zu  der  in  einer 
größeren  systematischen  üntersuchungsreihe  an  gesunden  Sihiglingen  festgestellten 
Tatsache,  daß  für  die  Dauer  der  Magenverdauung  der  Fett^halt  der  Milch  von 
ausschlaggebender  Bedeutung  ist. 

Die  Befunde  erklären,  weshalb  im  untersuchten  Fall  auf  fettärmere  Milch- 
portionen regelmäßiger  Gewichtsanstieg,  auf  fettreichere  Abfall  und  stärkeres  Er- 
brechen erfolgte.  Durch  die  hohen  Energieveriuste  beim  Erbrechen  so  konzen- 
trierter, kalorisch  hochwertiger  Büdkstände  erklärt  sich  auch  der  ungewöhnlich 
hohe  Nahrungsverbranch  des  Fat. 

Die  Ergebnisse  lassen  die  therapeutische  Verordnung  entfetteter  Milch  sowie 
die  regebnäßige  Ausheberung  und  Ausspülung  so  unzweckmäßig  zusammengesetzter 
Nahrungsreste  wissenschaftlich  begründet  erlernen. 

Moro  (München):  Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  künst- 
lichen Säuglingsernährung. 

Junge  Versuchstiere  (Kaninchen  und  Meerschweinchen)  gehen  bei  Ernährung 
mit  Frauenmilch  oder  Kuhmilch  (gleichgfltig,  ob  roh  oder  sterilisiert  verabreicht) 
'binnen  kurzer  Zeit  zugrunde. 

Das  Erankheitsbild  ist  bei  den  beiden  Tierarten  ein  verschiedenes,  und  zwar 
weist  die  bei  den  Kaninchen  auftretende^  chronisch  verlaufende  Kuhmilchkrankheit 
mit  der  Atrophie  der  Säuglinge  große  Ähnlichkeit  auf,  während  die  Ernährungs- 
störung bei  den  Meerschweincüben,  wegen  ihres  stürmischen  Verlaufes,  mehr  an  das 
Bild  der  Cholera  infantum  erinnert.  Das  Wesen  der  Ernährungsstörung  ist  in 
beiden  Fällen  wahrscheinlich  in  einer  alimentären  Intoxikation  begründet  Die 
Versudie  zeigen,  daß  es  auf  relativ  ein&die  Weise  gelingt,  tierexperimentell 
Krankheitsformen  zu  erzeugen,  deren  Studium  zur  genaueren  Kenntnis  der  Ernäh- 
rungsstörungen im  Säuglingsalter  beizutragen  imstande  ist 

Aus  den  Meersohweinchenversuchen  geht  hervor,  daß  an  der  Krankheit  die 
Darmbakterien  wesenüich  beteiligt  sind.  Als  einziger  FtJctor  können  sie  jedoch 
schon  deshalb  nicht  in  Betracht  kommen,  weil  schwer  geschädigte  Tiere  bei  ein- 
geleiteter Brustemährong  sich  in  einer  Zeit  erholen,  die  wegen  ihrer  kurzen  Daner 
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€me  radikale  TJmBtimmimg  der  Darmflora  nicht  herbeigeführt  haben  konnte.  Einen 
ahnlich  günstigen  Einfloß  übte  außerdem  die  rechtzeitige  Yerabreichnng  von  vege- 
labiler  Nahnmg  aus.  Diese  Beobachtong  veranlaßte  M.,  anch  bei  an  akuten  Er- 
nShrongsBtomngen  erkrankten  Säuglingen  als  passagere  Diät  die  Yerabfolgnng  von 
Gemüsesuppen  zu  yersuchen. 

Weitere  Versuchsreihen  beschäftigten  sich  mit  der  Frage  des  Einflusses  der 
Säugungsdauer  auf  das  Schicksal  und  auf  die  spätere  Entwicklung  der  Tiere.  Dabei 
zeigte  sich,  daß  eine,  obgleich  nur  die  ersten  Lebenstage  durchgeführte  natürliche 
Emähnmg  für  die  spätere  Entwicklung  der  Jungen  von  einschneidender  Bedeu- 
tung war.  Auf  die  Verhältnisse  beim  menschlichen  Säugling  übertragen,  sprechen 
diese  Versuche  sehr  für  die  Wichtigkeit  der  Frauenmildiemährung  gerade  in  den 
ersten  Lebenswochen. 

Pfaundler  (München):  Säuglingsernährung  und  Seitenketten- 
theorie. 

Nach  Ehrlich  ist  die  Lnmunitätsreaktion  die  Beproduktion  gewisser  Vor- 
gänge des  normalen  Stoffwechsels,  insbesondere  der  intrazellutören  Assimilation 
und  Desassimilation,  der  »zellulären  Verdauung«  (Krukenberg).  Die  der  zellu- 
lären Verdauung  dienenden  Werkzeuge,  die  Biolysine,  lost  der  Lnmunisierungs- 
prozeß  aus  der  Bildungsstätte  los  und  macht  sie  experimentellem  Studium  in  vitro 
zugänglich.  Solche  Studien  (über  Hämolyse  und  Bakteriolyse)  ero&en  somit  Aus- 
sichten, dem  bisher  völlig  rätselhaften  Vorgange  der  zellularen  Verdauung  nach- 
zuspüren. Der  Mechanismus  der  Verankerung  und  Losung  der  Nährstoffe  an  der 
Zelle,  bzw.  am  Protoplasmamolekül,  die  >Tropholyse<,  ist  jenem  der  schon  ein- 
gehend studierten  Hämolyse  und  Bakteriolyse  vermutlich  analog:  es  dient  ihr  ein 
tropholjrtischer  Bezeptor  (Zwischenkörper)  und  ein  tropholytisdies  Komplement 
Gemäß  Zweck  und  Natur  des  Vorganges  laufen  Bakteriolyse  und  Hämolyse  (vor- 
wiegend) humoral  ab,  die  Tropholyse  (vorwiegend)  zellulär;  dieser  Unterschied  ist 
ebensowenig  essentiell  wie  der,  daß  im  einen  Fall  eine  morphologische  Einheit 
(Zelle),  im  anderen  Fall  eine  chemische  Einheit  (Nährstoffmolekül)  in  Beaküon 
tritt  Eine  unmittelbare  »Verschmelzung«  der  (meisten)  Nährstoffe  mit  der  Zeü- 
masse  ist  undenkbar;  das  übereinstimmende  Ergebnis  morphologischer  wie  bio- 
chemischer Forschung,  fordert  einen  besonderen  Mechanismus  im  Sinne  der 
Tropholyse. 

Auf  dieser  Qmndlage  fußende  Forschung  verspricht  auf  dem  Gebiete  der  all- 
gemeinen Physiologie  und  Pathologie  der  Ernährung  bedeutsame  Fortschritte.  Es 
wurde  erwogen,  welche  einschlägige  Fragestellungen  sich  für  die  Lehre  der  Säug- 
lingsemähnmg  im  «besonderen  ergeben. 

An  anderem  Orte  hat  der  Vortr.  die  Ansicht  ausgesprochen  und  begründet^ 
daß  der  Unterschied  in  den  Erfolgen  der  natürlichen  und  künstlichen  (der  art- 
eigenen und  artfremden)  Ernährung  nicht,  wie  bisher  meist  angenommen  wurde, 
wesentlich  und  unmittelbar  auf  einem  Schaden  durch  letztere,  sondern  auf  einem 
Nutzen  durch  erstere  beruht,  yrelcher  Nutzen  eben  von  vielen  Säuglingen  schwer 
oder  gar  nicht  entbehrt  werden  kann.  Er  gelangte  zum  Schluß,  daß  die  arteigene 
Milch  Nutzstoffe  besonderer  Art  enthalte,  welche  thermolabil,  auf  dem  Verdauungs- 
wege  nur  innerhalb  der  Spezies  in  wirksamer  Form  übertragbar,  in  gewisser  bl- 
eicht fermentähnlich  wirksam  sind  und  welche  nicht  so  sehr  bezüglich  der  Ver- 
dauungsvorgänge diesseite,  als  vielmehr  jenseits  der  Darmwand  also  bezüglich  der 
zellularen  Verdbnuung  fordernden  Einfluß  nehmen. 

Hiemach  ergab  sich  vor  allem  die  Frage,  ob  die  Überlegenheit  der  Mutter* 
milch  gegenüber  artfremder  Nahrung  etwa  in  dem  G^alte  der  Muttermilch  an 
tropholytisch  wirksamen,  bzw.  die  Tropholyse  im  Organismus  des  Kindes  fördernden 
Stoffen  beruhe.  Die  Überlegang  ergibt,  daß  hier  nicht  etwa  tropholytische  Bezep- 
toren  (Zwischenkörper),  sondern  nur  tropholytische  Komplemente  in  Betracht 
kommen  können. 

Ohne  sich  für  die  Einheit  oder  Vielheit  des  Alexines  s  Komplementes  nach 
Bord  et  oder  Ehrlich  zu  entscheiden,  darf  man  den  relativ  leicht  nachweisbaren 
und  meßbaren  Gehalt  von  Körperflüssigkeiten  an  hämolytisch  und  bakteriologisch 
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wirksamem  Komplement  in  gewiasem  Sinn  ak  Indikator  for  den  G^ehalt  an  Sub- 
stanzen betrachten,  die  in  anderem  System  andere  komplementäre  (vielleicht 
weniger  sinnfällige  oder  in  vitro  kaum  zn  betätigende)  Wirkongen,  wie  z.  B.  die 
▼ermeinte  Tropholyse,  entfalten. 

Es  wurden  demnach  zunächst  folgende  Themen  in  experimentelle  Bearbeitung 
genommen: 

1)  Enthält  die  Milch  (hämolytisches,  bakteriologisches)  Komplement? 

2)  Slann  Komplement,  das  dem  Säugling  mit  der  Milch  zugeführt  wird,  den 
Verdauungstrakt  passieren  und  wirksamer  Korperbestandteil  des  Säuglings  werden  ? 

3)  Wie  gestaltet  sich  der  Komplementbestand  beim  Säugling  nach  Art,  Indi- 
viduum, Alter,  Ernährung  usw.? 

Ad  1)  Nach  Untersuchungen,  die  der  Yortr.  gemeinsam  mit  Herrn  Moro 
durchgeführt  und  a.  a.  0.  ausführlich  mitgeteilt  hat,  konnte  diese  Frage  —  ent- 
gegen vorliegenden  Angaben  der  Literatur  —  prinzipiell  bejaht  werden.  Kuh- 
milch enthält  hämolytisches  Komplement,  auch  in  der  Milch  von  Ziegen  und 
Kaninchen  kann  solches  nachgewiesen  werden.  Moro  hat  femer  in  verschiedenen 
Milcharten  bakteriolytisohes  Komplement  einwandsfrei  nachgewiesen.  Der  Nach- 
weis wird  erschwert  (und  in  bezug  auf  hämolytisches  Komplement  in  der  Frauen- 
milch vereitelt)  durch  eine  (der  Frauenmilch  in  besonders  hohem  Maße  zukom- 
mende) hämolysenhemmende  Wirkung  (die  zum  Teil  wohl  auf  Antikomplemente, 
zum  Teil  auf  andere  Faktoren  zurückgeht). 

Ad  2)  Die  zur  experimentellen  Beantwortung  dieser  Frage  fuhrende  Beweis- 
kette ist  noch  nicht  geschlossen.  Sicher  ist,  daß  wenigstens  gewisse  (sonst  so 
labüe!)  bakteriolytische  Komplemente  durch  Einwirkung  künstlicher  Yeidauungs- 
säfte  nicht  zerstört  werden  (Kolle).  Von  anderen  Haptinen  (vom  Typus  der 
Zwischenkörper)  ist  der  Übergang  aus  der  Milch  via  Yerdanung  in  den  Körper- 
bestand des  Säuglings  erwiesen,  aber  gesetzmäßig  nur  innerhalb  der  Spezies,  also 
nur  bei  artgleicher  Ernährung.  Diese  vielfältig  geprüfte  experimentelle  Tatsache 
läßt  per  analogiam  vermuten,  daß  auch  artgleiche  Komplemente  bei  der  natür- 
lichen Ernährung  aus  der  Milch  in  den  Organismus  des  Säuglings  wirksam  über- 
gehen können.  Manche  klinische  Beobachtung  stützt  diese  Yermutung.  Hierüber, 
sowie  zur  Beantwortung  der  dritten  oben  gestellten  Frage  werden  die  Herren 
Moro  und  Heimann  aus  meiner  Klinik  berichten. 

Moro  (München):  Über  das  Yerhalten  des  Serumkomplements 
beim  Säugling. 

Quantitative  Komplementbestimmungen,  die  an  83  Säuglingen  und  an  neu- 
geborenen Yersuchstieren  vorgenommen  wurden,  führten  zu  folgenden  Ergebnissen : 

Das  Serum  des  neugeborenen  Menschen  entbehrt  jeglicher  hämolytischen 
Kraft.  Diese  Erscheinung  ist  ebenso  wie  beim  Nabelvenenserum  auf  den  Mangel 
an  freien  Zwischenkörpem  zurückzuführen.  Da  die  Wirkung  derselben  für  das 
Zustandekommen  der  humoralen  Biolyse  von  entscheidendem  Einfluß  ist,  so  er- 
klärt sich  damit  hinreichend  die  große  Gefahr  der  allgemeinen  Ausbreitung  gering- 
fügiger Frimärinfekte  während  der  Neugeborenenperiode.  Das  Komplement  ist 
hingegen,  sowohl  im  Fötalserum,  als  auch  im  Smun  des  Neugeborenen,  knapp 
nach  der  Geburt  in  einer  Menge  vorhanden,  die  den  beim  erwachsenen  Menschen 
ermittelten  Werten  nur  wenig  nachsteht. 

Bald  nach  der  Geburt  nimmt  der  Komplementgehalt  des  Serums  unbeträcht- 
lich ab;  sein  weiteres  Yerhalten  ist  von  der  Art  der  eingeleiteten  Ernährung  ab- 
hängig. 

Bei  normalen,  natürlich  ernährten  Neugeborenen  steigt  die  Menge  des  Serum- 
komplements in  derEegel  schon  am  2.  Lebenstage  wiederum  an  und  erreicht,  un- 
abhängig von  den  mit  der  physiologischen  Gewichtsabnahme  einhergehenden 
Allgemeinreaktionen,  am  4.  bis  5.  Lebenstage  annähernd  oder  ganz  den  Normal- 
wert  des  erwachsenen  Menschen.  Bei  den  von  der  Geburt  an  künstlich  ernährten 
Säuglingen  zeigt  die  Kurve  des  Serumkomplementes  in  der  ersten  Lebenswoche 
entweder  ein  allmähliches  Absinken  an,  oder  sie  verhält  sich  so  wie  beim  normalem 
Brustkind.    Es  ist  bemerkenswert,  daß  das  Körpergewicht  bei  dieser  letzteren  Ka- 
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teforie  Yon  Flasoiieiüdiideni  yon  den  enten  Lebenstagen  m  einen  ansteigenden  Yer- 
lanf  genommen  hat. 

Bei  neogeborenen  Meenobweinohen  ist  der  Komplementgebalt  des  Sernms  am 
1.  Lebenstage  10-  bis  SQmal  geringer  als  jener  der  Siteren  Tiere  nnd  erreiobt  nach 
6—9  Tagen,  ni  welohem  Zeitpunkte  die  extra-nterine  Abblngigkeit  des  jungen 
Meerschweinebens  abgeschlossen  ist,  die  Höhe  des  fOr  die  erwachsenen  Tiere  er- 
mittelten Wertes. 

Nach  Abhmf  der  ersten  Lebenstage  erhSlt  sich  beim  gesunden  Brustkinde  das 
Serumkomplemeot  auf  konstanter  Höhe,  wihrend  die  bei  gesunden,  kinstlioh  er- 
nährten Säuglingen  bestimmten  Komplementwerte  häufiger  herabgesetzt  als  normal 
gefionden  wurden. 

Die  Ton  der  Art  der  EmShmng  bedingte  Differenz  im  Komplementgehalt  ist 
eine  sehr  anffällige  bei  debüen  Kindern  und  bei  Säuglingen,  deren  Gesundheit 
eine  Störung  erlitten  hat.  Während  bei  natSrlicher  Ernährung  der  Komplement- 
gehalt des  Serums  in  weiten  Grenzen  unabhängig  ist  Ton  der  Konstitution  des 
Säuglings,  erweist  sich  derselbe  bei  debilen,  künstlich  ernährten  Säuglingen  in  den 
ersten  Lebenswoohen  als  tief  unter  der  Norm  stehend.  Zeigt  in  diesen  Fällen  und 
nach  Ablauf  dieser  Zeit  die  Komplementkurre  nicht  die  Tendenz,  anzusteigen,  so 
ist  wenig  Aussicht  yorhanden,  diese  Kinder  bei  künstlicher  Bmährung  am  Leben 
zu  erhalten.  , 

Das  Serumkomplement  erhält  sich  beim  Brustkind  auch  bei  interkurrenten 
Erkrankungen  leichterer  Form  annähernd  auf  gleicher  Hohe;  beim  künstlich  er^ 
nährten  Kinde  hingegen  zeigt  die  Komplementkurve  schon  bei  relativ  geringfügigen 
Gesundheitsstörungen  Schwankungen  an.  Diese  Labilität  des  humoralen  Komple- 
mentbestandes ist  for  das  Flaschenkind  geradezu  charakteristisch. 

Bei  akuten  Ernährungsstörungen  künstlich  ernährter  Säuglinge  ist  der  Kom- 
plementgehalt des  Serums  in  der  Regel  vermindert  und  bei  schweren,  öhromschen 
Emähnmgsstömngen,  wie  insbesondere  bei  der  voigeschrittenen  echten  Atrophie, 
ausnahmslos  sehr  tief  reduziert. 

Bei  den  mit  den  Kennzeichen  der  beginnenden  Atrophie  behafteten  Kindern 
kann  die  Komplementbestimmung  zu  verschiedenen  Ergebnissen  fahren.  Bei  der 
Beurteilung  dieser  Fälle  gewinnt  die  Probe  insofern  einen  praktischen  Wert,  als 
hier  ein  relativ  hoher  Komplementgehalt  die  Prognosestellung  selbst  bei  fort- 
geführter künstlicher  Ernährung  im  günstigen  Sinne  beeinflußt.  Ein  niedriger 
Komplementwert  läßt  hingegen  eine  entsprechende  Deutung  nicht  zu,  weil  die  ein- 
malige Komplementbestimmung  uns  zwar  über  den  momentanen  Gehalt  an  freiem 
Komplement  Aufschluß  gibt,  nicht  aber  über  die  Funktion  der  Beservehälfte,  d.  h. 
über  den  Grad  der  Fahlheit  des  Organismus,  Komplement  zu  büden. 

Li  dieser  Bichtung  scheint  die  subkutane  Lyektion  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung verwendbar  zu  sein,  die  bei  guten  Komplementbildem  eine  beträchtliche 
Steigerung  der  hämolytlBchen  Kraft  des  Serums  herbeiführt,  bei  sohlechten  Kom- 
plementbildem hingegen  reaktionslos  verläuft. 

Pfaundler  (München)  als  Beferent  über  experimentelle  Untersuchungen  von 
Herrn  Heimann  (Mündien):  Potentieller  Koi&plementbestand  bei 
natürlicher  und  künstlicher  Ernährung. 

Li  bezug  auf  bakteriolytische  Vorgänge  im  Organismus  wurde  mit  Recht 
mehr&ch  betont,  daß  für  den  Erfolg  dieser  Abwehrbestrebungen  nicht  so  sehr  der 
habituelle  Gehalt  der  normalen  Körpersäfte  (des  Blutplasmas)  an  bakteriolytisoh 
wirkenden  Stoffen  maßgebend  sei,  als  vielmehr  die  dem  Organismus  in  wechseln- 
dem Maß  eigentümliche  Fähigkeit,  solche  Wehrkräfte  im  Bedarfsfalle  (im  »Kriegs- 
falle«) rasch  zu  mobilisieren  und  am  Orte  der  Infektion,  >am  Kriegsschauplätze«, 
Zu  konzentrieren.  Es  fragt  sich,  ob  solche  Erwägungen  auch  in  bezug  auf  die  uns 
interessierenden  biolytischen  Vorgänge  der  Ernährung  Geltung  haben. 

Hier  liegen  die  Veriiältnisse  aber  offenbar  ganz  anders.  Erstens  ist  die 
Tropholyse  im  Gegensatz  zur  Bakteriolyse  und  Hdmolyse  ein  im  Rahmen  jAysio- 
logischer  Verhältnisse,  ein  »im  Frieden«  ablaufender  Prozeß,  in  bezug  auf  dessen 
Werkzeuge  mithin  eine  solche  »Mobilisierung«  nicht  in  Betracht  kommt    Zweitens 
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beziehen  sich  die  obigen  Ausfohrongen  über  die  Bakteriolyse  vorwiegend  auf  (spe- 
zifische) Zwischenkörper,  deren  Produktion  eben  durch  den  eintretenden  Bedarf 
angeregt  wird,  währoid  für  die  Tropholyse,  einen  durch  die  Bezeptoren  der  seß- 
ludiea  Köxperzellen  yermitielten  und  an  diesen  selbst  ablaufenden  Vorgang,  von 
humoralen  Substanzen  wohl  nur  Komplemente  gefordert  werden. 

Trotzdem  haben  wir  getrachtet,  nach  Tunlichkeit  auch  über  den  >potentiellen 
Bestand«  an  Komplementen  im  tierischen  Organismus  unter  verschiedenen  Emäh- 
mngsbedingungen  dadurch  Aulschluß  zu  gewinnen,  daß  wir  den  (hämolytischen) 
Yoigang,  dessen  Ausmaß  auf  die  disponible  Komplementmenge  rückschließen  läßt, 
in  den  Körper  des  Versuchstieres  selbst  verlegten. 

Wie  bekannt,  bewirkt  das  Komplement  des  Saugerblutes  nur  deshalb  keine 
Biolyse  der  eigenen  Blutkörperchen,  weil  es  an  geeigneten  Zwischenkörpem  fehlt. 
Werden  solche  (in  Form  von  inaktiviertem  hämolytischen  Immunsemm)  subkutan 
eingebracht,  so  kommt  die  Auflösung  der  eigenen  Blutkörperchen  unter  charak- 
teristischen Krankheitserscheinungen  in  vivo  zustande  (Grub er),  und  zwar  ceteris 
paribus,  offenbar  in  dem  Ausmaß,  das  durch  die  augenblicklich  verfugbare  und 

—  im  Verbrauchsfalle  —  durch  die  nachgelieferte  Komplementmenge  bestimmt 
wird.  In  diesem  Sinne  müssen  die  Erscheinungen  der  intravitalen,  intravaskulären 
Hämolyse  auf  Injektion  hämolytischer  Zwischenkörper  ein  unter  zweckentsprechen- 
den Versuchsbedingungen  quantitativ  verwertbarer  Ausdruck  des  aktuellen  und 
potentiellen  Komplementbestandes  sein. 

Die  Versuche  wurden  an  Hunden  (wiederholt)  und  an  Kaninchen  in  mehr- 
facher Variation  angestellt;  vom  gleichen  Wurfe  stammende  Tiere  wurden  teils 
natürlich,  teils  —  auf  sorgfältigste  Weise  —  künstlich  ernährt.  Bei  den  Flaschen- 
tieren  stdlte  sich  dabei  eine  Ernährungsstörung  ein,  die  in  manchen  äußeren  Zeichen 
an  den  >Milchnährschaden€  von  Cz er ny -Keller,  das  Stadium  dyspepticum 
Finkel  stein 's  erinnert.  Zurzeit  der  Injektion  des  spezifischen,  hämolytischen 
Immunserums  (auf  Hunde-  bzw.  Kaninohenblutkörperchen)  war  die  Schädigung 
der  Flaschentiere  (namentlich  der  Kaninchen)  zumeist  schon  weit  vorgeschritten, 
ihr  Körpergewicht  ein  erheblich  reduziertes,  der  Allgemeinzustand  ein  ungünstiger. 
Es  wurden  absolut  gleiche  Mengen  des  (Hftes  eingebracht,  also  bei  den  Flaschen- 
tieren relativ  bedeutend  mehr  als  bei  den  Brusttieren.  Dennoch  war  die 
Schädigung  der  Brusttiere  nach  deren  ganzem  Verhalten,  nach  deren  Blut- 
bilde, Organveränderungen  und  —  bei  Verwendung  großer  Dosen  —  nach  dem 
zeitlichen  Auftreten  des  Todes  eine  erheblich  schwerere  als  die  der 
Flaschentiere. 

Wir  schließen  daraus,  daß  bei  den  Flaschentieren  der  aktuelle  und  potentielle 
Komplementbestand  ein  reduzierter  war;  nur  so  ist  die  relative  Begünstigung 
dieser  sonst  schwer  geschädigften  Tiere  einem  GHlfte  gegenüber  zu  erldären,  das 
eben  nur  durch  Vermittlung  der  Komplemente  seine  spezifische  Wirkung  ausübt. 
Wir  stehen  hier  vor  dem  eigenartigen  Falle,  daß  eine  im  Dienste  wichtiger  physio- 
logischer Funktionen  stehende  Körpersubstanz  infolge  eines  äußeren  Eingriffes  ihre 
Wirkung  gegen  den  eigenen  Oi^^anismus  kehrt.  Die  Komplemente  werden  — 
durch  6de  eingebrachten  hämolytischen  Ambozeptoren  gewissermaßen  irregeführt 

—  zu  Schädlingen  imd  die  Ambozeptoren  derart  zu  einem  merkwürdigen  Gifte, 
das  kräftige,  gesunde  Brusttiere  weit  mehr  als  dystrophische  Flaschentiere  schädigt. 

Pfaundler  (München):  Über  Dystrophie  der  Säuglinge. 

Die  hier  von  Heimann,  Moro  und  mir  vorgebrachten  experimentellen  Be- 
funde wären  mit  folgendem  Sachverhalte  vereinbar:  Die  fermentämlich  wirkenden 
Nutzstoffe  der  Milch  (siehe  oben)  sind  tropholytische  Komplemente  (oder  solchen 
sehr  nahestehende  Stoffe);  sie  gelangen  bei  natürlicher  Ernährung  auf  dem  Wege 
des  Verdauungstraktes  und  der  Körpersäfte  an  die  seßhaften  Körperzellen  des 
Kindes  und  vermitteln  dort  die  Tropholyse  (zelluläre  Verdauung,  Assimilation). 
Dieses  Verhalten  in  der  Periode  der  eztra-uterinen  Abhängigkeit  des  Kindes  von 
der  Mutter  hat  sein  Analogen  in  den  während  der  intra-uterinen  Abhängigkeit 
bestehenden  Wechselbeziehungen:  hier  wie  dort  werden  sowohl  die  Nährstoffe  als 
auch  die  zu  ihrer  Bewältigung  dienenden  Werkzeuge,  die  tropholytischen  Komple- 

44*** 
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mente,  yon  der  Matter  für  das  Kind  gemeinsam  geliefert,  hier  durch  den  diapla- 
centaren  Saftestrom,  dort  durch  die  Brustemährung.  Die  Lieferung  der  tropho- 
lytisohen  Komplemente  durch  die  Mutter  hat  statt,  weil  die  Flüssigkeit,  diese  Zell- 
sekrete selbst  zu  produzieren,  beim  Kinde  auch  noch  jenseits  der  Geburt,  zum 
mindesten  unter  gewissen  umständen  und  in  manchen  Fallen,  eine  noch  rückstän- 
dige, unzureichende  ist.  In  dieser  Bückstandigkeit  eben  drückt  sich  die  extra- 
uterine Abhängigkeit  namentlich  aus. 

Es  gibt  neugeborene  Kinder,  sowie  andere  neugeborene  Säuger,  die  in  aus- 
reichendem Maße  zur  Selbstbeschaffung  aller  Werkzeuge  der  zellukren  Verdauung 
befähigt  und  daher  auf  Brustemährung  nicht  angewiesen  sind.  Es  gibt  anderer- 
seits solche,  die  der  mütterlichen  Nachhilfe  auch  noch  jenseits  der  Geburt  be- 
dürfen; wird  ihnen  diese  Nachhilfe  versagt,  d.  h.  wird  ihnen  eine  wie  immer 
beschaffene  andere  Nahrung  als  Muttermilch  gereicht,  welche  artgleicher  und  daher 
wirksam  übertragbarer  tropholytischer  Komplemente  entbehrt,  so  kommt  es  zu 
einer  Ernährungsstörung,  einer  Dystrophie,  deren  Abhängigkeit  von  der  artfiremden 
Nahrung  als  zweckmäßig  in  der  Bezeichnung  »Heterodystrophie«  zum  Ausdruck 
kommt. 

Die  Heterodystrophie  beruht  nach  dieser  Hypothese  im  Wesen  auf  einer  durch 
verminderte  Produktionsfähigkeit  bedingten  Herabsetzung  des  Bestandes  an 
tropholytischen  Komplementen.  Die  Theorie  Ehrliches  lehrt  Folgezustände  des 
Komplementmangels  kennen.  Diese  Folgezustände  sind  also  bei  Heterodystrophie 
zu  gewärtigen,  wenn  unsere  Hypothese  richtig  ist;  daß  sie  tatsächlich  auftreten, 
soll  als  Stütze  der  Hypothese  kurz  dargelegt  werden. 

a.  Komplementmangel  muß  zunädist  eine  verzögerte  Erledigung  der  Nähr- 
stoffe an  der  Zelle  zur  Folge  haben:  behinderte  zelluläre  Tropholyse  —  wovon  in 
bezug  auf  den  Gesamtorganismus  Erscheinungen  ähnlich  jenen  bei  einfacher  ünter- 
emä^nmg  zu  gewärtigen  sind.  Solche  Encheinungen  werden  in  der  Tat  bei 
künstlich  genährten  Säuglingen  im  Beginn  der  Störung  gesehen;  sie  geben  sehr 
häufig  Anlaß  zu  einer  Steigerung  des  Nahrungsangebotes,  davon  sieht  man  nun 
aber  an  Stelle  des  gegenwärtigen  Erfolges  schwere,  stürmische  Krankheitserschei- 
nungen (Finkeist  ein 's  »paradoxe  B«aktion<  und  »alimentäre  Intoxikation<] ; 
auch  die  Analyse  dieser  Erscheinungen  läßt  die  Auffassung  zu,  daß  es  sich  um 
(mittelbare)  Folgen  des  Komplementmangels  handle. 

b.  Der  Komplementmangel  behindert,  wie  erwähnt,  die  Nährstofferledigung  an 
der  Zelle.  Zellrezeptoren  bleiben  dauernd  von  unerledigten  Nährstoffeinheiten  be- 
setzt, was  nach  Ehrlich  einen  ehestens  zu  ersetzenden  Defekt  bedeutet,  zur  (über- 
schüssigen) Neubildung  und  zur  Abstoßung  von  Rezeptoren  führt  Die  Nähr- 
stoffeinheit wird  mit  anderen  Worten  durch  den  Komplement- 
mangel zum  Antigen  und  löst  als  solches  die  »Immunreaktion«  aus.  Diese 
ist  eine  (die  einzige?)  Ursache  des  als  Fieber  bezeichneten  Symptomenkomplexes. 
Der  Zellbestand  leidet  durch  die  Abstoßung  zahlreicher  Rezeptoren;  dem  ins 
Aphysiologische  gesteigerten  »Bindungsreiz«  der  Antigene  fallen  endlich  wohl  auch 
Zellen  selbst  zum  Opfer:  sogenannter  toxischer  Eiweißzerfall.  Die  ihrer 
Lage  und  ihrer  Natur  zufolge  an  der  Zwischenkörperbildung  insbesonders  betei- 
ligten oder  hierzu  vornehmlich  befähigten  lymphatischen  Zellbezirke  und 
Organe  (Follikel,  Plaques,  Lymphdrüsen)  hyperplasieren. 

c.  Nahrstoffeinheiten,  die  sich  wegen  Besetzung  der  Zellrezeptoren  im  Blute 
stauen,  können  dort  einem  abnormen  oxydativen  Abbau  anheimfallen;  namentlich 
kommt  aber  in  Betracht,  daß  die  Nährstoffeinheiten  in  den  Korperralten  mit  ab- 
gestoßenen tropholytischen  Rezeptoren  (Ambozeptoren)  komplexe  Anükomplemente 
von  hoher  Avidität  bilden  müssen,  die  sich  mit  den  (spärlich)  verfügbaren  Kom- 
plementen des  Blutes  zu  wirksamen  biolytischen  Systemen  ergänzen.  Auch  von 
dieser,  nach  den  Säften  abgelenkten,  also  gewissermaßen  »dem  leitenden  Verstände 
der  Zellen  entzogenen«  humoralen  Tropholyse  ist  abnormer  Verlauf  zu  ge- 
wärtigen: ünwirtschaftlichkeit  des  Betriebes  in  energischer  Hin- 
sicht, Auftreten  und  Ausscheidung  abnormer  Zwischen-  und  End- 
produkte: Albumosnrie,  Peptonurie,  Peptidurie  (?),  vermehrte  Amidosäurenaus- 
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scheiduig  »  Fettstaanng  in  Blut  und  Leber,  Azetonkörperbildong,  echte,  absolute 
Azidose,  yerminderte  Alkaleszenz  des  Blutes  mit  (entsäuernder)  großer  Atmung, 
die  ihrmeits  steflen  Wasser-  (Gewichts-)  Verlust  durch  die  Lungen  zur  Folge  hat, 
Verschiebung  der  Stickstoffverteilung  im  Harn,  namentlich  vermehrte  renale 
Ammoniakausfohr  —  herabgesetzte  Assimilationsgrenze  für  Zucker,  Milchsaure- 
ausscheidung. 

d.  Es  sind  femer  Abwehrreaktionen  des  Organismus  gegen  den  bestehenden 
Schaden  zu  gewärtigen.  Der  vermehrte  Anspruch  an  die  als  Komplementerzeuger 
insbesondere  in  Betracht  kommenden  Leukozyten  kann  Schwankungen  der  Leuko- 
cytenzahl  bedingen.  Augenscheinlich  sehr  zweckmäßige  Schutzvorrichtungen  kann 
der  Organismus  auf  dem  Gebiete  des  Verdauungstraktes,  der  die  Einbruchspforte 
dee  alimentären  Giftes  darstellt,  in  Szene  setzen  (Nährstoffsperre):  Nahrungs- 
yerweigerung,  Speisebreiverhaltnng,  Erbrechen,  Hypochlorhydrie,  femer  (vermehrte) 
enterale  Ausscheidung,  bzw.  verminderte  Besorption  von  Fett  (Seifenstühle)  und 
Eiweißbestandteilen  (Biedert*s  »Easeinstuhlc ?},  Diarrhöen.  Der  Ausfül  der 
Müchzuckerinversion  verhindert  den  Zerfall  des  Schädlings  und  fuhrt  ihn  durch  die 
Nieren  ab :  alimentäre  Laktosurie.    Auch  die  Albuminurie  gehört  vielleicht  hierher. 

e.  Sekundäre  Erscheinungen  (als  Störung  von  Organftmktionen)  sind  Kollaps, 
Koma  und  Konvulsionen. 

AUe  in  den  Gruppen  a  bis  e  genannten  Zeichen  gehören  in  den  semiotischen 
Bahmen  der  Heterodystrophie,  bzw.  der  alimentären  Intoxikation.  Die  Deutung 
dieser  Zeichen  als  unmittelbare  oder  mittelbare  Folgen  des  Komplementmangels 
wird  wesentlich  durch  die  Erwägung  gestützt,  daß  dieselben  das  »größte  gemein- 
same Maß«  aus  der  Symptomatik  einer  Beihe  von  Zuständen  sind,  die  —  anschei- 
nend sehr  heterogen  ~  eines  gemeinsam  haben,  nämlich  den  aus  verschiedener 
Ursache  verminderten  Bestand  an  Komplementen,  bzw.  unbesetzten  Zellrezeptoren; 
hierher  gehört  z.  B.  die  akute  Phosphorvergiftung,  die  Semmkrankheit  und  vor 
allem  die  ganze  Beihe  der  akuten  Infekte. 

Eine  solche  Auffassung  könnte  Verständnis  für  manche  Wahrnehmung  auf 
dem  Gebiete  der  ^uglingspathologie  erschließen,  wofür  einige  Belege  folgen. 

Infektiöse  und  alimentäre  Schäden  sind  wesensverwandt.  Dem 
Schädling  hier  und  dort  ist  die  haptophore  Gruppe  gemeinsam:  die  Antigen- 
wirkung  aber  liegt  im  ersten  Fall  an  der  Natur  der  verankerten  Substanz,  im 
zweiten  Fall  an  den  nach  der  Verankerung  sich  darbietenden  besonderen  Bedin- 
gungen, nämlich  am  verminderten  Komplementbestande ;  dieser  ist  es,  was  Czerny 
wie  Finkelstein  als  den  zu  Emährungsschäden  disponierenden  »Zustand«  der 
Kinder,  wir  als  Heterodystrophie  bezeichnen.  Die  Beziehungen  dieses  Stadiums 
labilen  Gleichgewichtes  auf  dem  Gebiete  der  Zellverdauung  zur  Krise  der  alimen- 
tären Intoxikation  sind  jenen  des  diabetischen  Zustandes  zum  Coma  diabeticum 
Torgleichbar.  Besagte  Wesensverwandtschaft  erklärt  die  symptomatische  Ver- 
wandtschaft von  alimentären  und  infektiösen  Schäden  des  Säuglingsalters.  Na- 
mentlich die  Erscheinungen  der  »Immunreaktion«  (Gmppe  b)  haben  immer  wieder 
dazu  verleitet,  echten  alimentären  Schäden  einen  infektiösen  Charakter  zuzu- 
schreiben. Auf  symptomatische  Kriterien  zur  Unterscheidung  der  Leiden  wird 
man  vielleicht  völlig  yerzichten  müssen;  allein  der  Nachweis  von  Antigen  und 
spezifischem  Antikörper  wird  maßgebend  sein. 

Femer  erklärt  die  Wesensverwandtschaft  den  Umstand,  daß  alimentäre  und 
infektiöse  Schäden  wechselseitig  Disposition  schaffen  und  wohl  häufig  tatsächlich 
ineinander  greifen  (»endogene  Infektion«). 

Es  wird  erklärlich,  daß  die  alimentäre  Intoxikation  beim  Heterodystrophiker 
durch  jedes  Moment  ausgelöst  werden  kann,  das  dem  schon  drohenden  B£U3ver- 
hältnis  zwischen  Ansprach  und  Leistungsfähigkeit  auf  dem  Gebiete  der  Zellver- 
dauung Vorschub  leistet.  Dieses  Moment  kann  Qualität  wie  Quantität  der  Nah- 
rung betreffen  oder  aber  auf  den  Komplementbestand  des  Körpers  ungünstig  ein- 
wirken. Gegenteiligen  (günstigen)  Effekt  haben  Nahrungskarenz,  Komplementzuftihr 
Muttermilch)  und  andere  Mittel  zur  Hebung  des  humoralen  Komplementbestandes 
(z.  B.  Hypodermoklysma,  vermutlich  viele  »physikalische  Heilfaktoren«). 
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Unsere  Auffassung  der  in  der  Ghrappe  d  erwähnten  Magendarmsymptome,  die 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Vorgänge  im  Darmtrakt  abgelenkt  und  immer  wieder 
die  Annahme  eines  primär  enterogenen  Prozesses  nahegelegt  haben,  ist  mit  dem 
Charakter  der  alimentären  Intoukation  als  einer  primären  StoffwechselBtorung^ 
wohl  vereinbar. 

Das  hier  auszugsweise  Dargelegte  bringt  im  wesentlichen  nur  Fragestel- 
lungen, aber  solche,  die  meines  Eraohtens  in  richtige  Bahnen  weiter  lenken,  in 
jene,  welche  Ozerny  und  Finkeiste  in  schon  betreten  haben.  Künftig  wird, 
wie  mir  scheint,  die  klinische  und  die  physiologisch-chemische  Forschung  nicht  für 
sich  weiter  streben  dürfen,  sondern  mit  Gewinn  biologische  Leitgedanken  nach 
Ehr  lieh 's  Lehre  und  experimentelles  biologisches  Material  verwerten. 


I. 

(Aus  der  kgl.  Üniyersitäts-Fraaenklinik  zu  Breslau.    Direktor: 
Geh.-BAt  Prof.  Dr.  Küstner). 

Gystoskopische  Befunde  bei  operativ  geheilten 
Blasen-Scheidenfisteln. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Walther  Hannes, 

Oberarzt  der  Klinik. 

Gimz  kurz  möchte  ich  hier  berichten  über  cystoskopische  Befunde 
bei  operativ  geheilten  Blasen-Scheidenfisteln ,  mit  deren  Nachunter- 
suchung ich  zurzeit  beschäftigt  bin,  und  aus  denen  sich  meines  Erach- 
tens  mancherlei  interessantes  und  wertvolles  ablesen  läßt,  einmal 
für  die  Art  und  Weise  des  Heilungsprozesses  bei  den  von  uns  operativ 
geschlossenen  Hamblasenfisteln,  aus  denen  aber  auch  meines  Erachtens 
vielleicht  einige  Gesichtspunkte  abzulesen  sind,  in  welcher  Weise 
akiurgisch  wir  die  Versorgung  solcher  Defekte  am  zweckmäßigsten 
vorzunehmen  haben.  Zu  meinen  cystoskopischen  Nachuntersuchungen 
herangezogen  habe  ich  nur  diejenigen  operativ  behandelten  Blasen- 
Scheidenfisteln  unserer  Klinik,  bei  denen  nach  dem  Vorschlage  von 
Wolkowitsch-Küstner  die  vordere  Cervixwand  nach  Umschneidung 
und  Mobilisierung  und  nach  Anfrischung  der  Fistel  herabgezogen,  und 
so  plastisch  mit  zur  Deckung  des  Blasendefektes  Verwendung  fand. 
Seit  der  ersten  Publikation  Küstner^s^  über  diese  Methode,  mit  wel- 
cher auch  die  größten,  öfters  das  ganze  Septum  vesico-vaginale  be- 
treffenden, Defekte  zur  vollen  Zufriedenheit  gedeckt  werden  konnten, 
ist  dieses  Verfahren  bei  uns  die  Fisteloperation  %a%  i^o'^v  geworden 
und  sie  nur  verlassen  worden  bei  minimal  kleinen  ganz  bequem  vom 
in  der  vorderen  Scheidenwand  gelegenen  Fisteln,  welche  eben  bei 
einfachster  Anfrischung,  Spaltung  und  Naht  immer  heilen,  und  bei 
Defekten,  welche  die  Urethra  mit  oder  auch  sie  ganz  allein  betrafen. 

Küstner  hat  seinerzeit  die  ersten  elf  nach  seiner  Methode  ope- 
rierten Fisteln  veröffentlicht,  die  darauf  operierten  acht  weiteren  Fälle 
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sind  in  der  Publikation  Eothe's  in  der  Monatsschrift  niedergelegt. 
Seither  sind  nun  im  ganzen  einschließlich  der  schon  publizierten  19  Fälle 
32  Fisteln  nach  dieser  Methode  operativ  geschlossen  worden,  und  alle 
32  Frauen  haben  geheilt  die  T^itiiIt  verlassen.  Die  Mannigfaltigkeit 
des  Materials  bezüglich  der  GröBe  der  Defekte  und  der  Operations- 
schwierigkeiten ist  die  nämliche  geblieben  wie  bei  den  ersten  19  nach 
besagter  Methode  operierten  Fällen.  Verweisend  auf  die  ausführlichen, 
diese  Mannigfaltigkeit  deutlich  zum  Ausdruck  bringenden  Kranken- 
geschichten in  den  Veröffentlichungen  Küstner's  und  Sothe's,  kann 
ich  wohl  füglich  unterlassen,  die  E^rankengeschichten  der  13  späterhin 
operierten  fistelkranken  Frauen  hier  wiederzugeben.  Während  ich 
nun  auch  Berichte  über  das  weitere  Ergehen  und  Befinden  einer 
ganzen  Beihe  dieser  so  behandelten  Frauen  besitze,  so  habe  ich  bisher 
doch  erst  acht  cystoskopisch  und  zwar  mindestens  1  Jahr  nach  aus- 
geführter Operation  explorieren  können.  Ehe  ich  auf  diese  recht 
interessanten  Befunde  des  Näheren  eingehe,  möchte  ich  erwähnen, 
was  Stoeckel  und  Nitze  in  ihren  diesbezüglichen  Handbüchern  sagen 
über  die  Möglichkeit  des  cystoskopischen  Nachweises  Ton  Narben  in 
der  Blasenwand  und  Blasenschleimhaut. 

Nach  Stöckel  ist  der  cystoskopische  Befund  operativ  zum  Ver- 
schluß gebrachter  Blasen-Scheidenfisteln  ein  verschiedener,  je  nachdem 
ob  »nach  breiter  Anfrischung  der  Scheide  die  Fistel  mit  einer  ein- 
fachen Nahtreihe  geschlossen  wurdec  oder  ob  »bei  der  Operation  im 
ganzen  Umkreise  der  Fistel  Blasenwand  und  Scheidenwand  voneinander 
abpräpariert«  wurde  und  dann  eine  schichtweise  Vereinigung  stattfand. 
In  letzterem  Falle  sah  er  feine  lineare,  in  Kürze  völlig  unauffindbar 
werdende  Narben,  im  ersteren  Falle  bilde  sich  ein  flacher  Trichter, 
eine  Art  Divertikel  der  Blase.  Aus  den  entsprechenden  Darlegungen 
Nitze's  geht  hervor,  daß  einerseits  die  linearen  Narben  sehr  bald 
ganz  verschwinden  können,  daß  andererseits  die  flächenhaften  Narben 
Tendenz  zur  Schrumpfung  zeigen,  so  daß  Verzerrungen  und  Ever- 
sionen der  etwa  in  der  Nähe  gelegenen  üreterenmündungen  resultieren 
können. 

Wenn  ich  Ihnen  kurz  über  die  von  mir  erhobenen  Befunde  be- 
richten darf,  so  ist  zunächst  zu  bemerken,  daß  von  meinen  acht  Fällen 
nur  in  dreien  bei  der  Oystoskopie  eine  Narbe  nicht  mehr  festzustellen 
bzw.  mit  dem  Cystoskop  aufzufinden  war.  Man  wird  also  auf  Grund 
der  Erfahrungen  StÖckePs  annehmen  können,  daß  hier  von  vornherein 
eine  nur  kleine,  ganz  lineare  Narbe  bestand,  die  alsbald  normal  vaskula- 
risiert  und  so  schließlich  unauffindbar  wurde.  Li  dem  einen  vor  2  Jahren 
operierten  Falle  hatte  es  sich  überhaupt  nur  um  einen  sehr  kleinen 
Defekt  gehandelt.  In  dem  anderen  vor  nunmehr  5  Jahren  operierten 
Falle  hatte  es  sich  um  eine  größere  Fistel  gehandelt,  und  es  war  die 
Blase  nach  Anfrischung  und  Abschiebung  isoliert  submukös  mit  drei 
Oatgutnähten  versorgt  worden.  Auch  bei  der  dritten  war  die  kleine 
Blasenwunde  isoliert  mit  Catgut  genäht  worden.  Im  übrigen  fand 
ich  stets  mehr  oder  weniger  breite,  flächenhafte,  oft  strahlenförmige, 
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intensiv  weiSglänzende  Naxben  in  der  BlsAenschleimhaat,  welche  durch- 
aus den  Eindruck  machten,  dafi  sich  die  Kontinuität  in  der  Blasen- 
wandung wieder  hergestellt  hatte  durch  Granulationsheilung  und  keines- 
wegs durch  prima  intentio.  Bei  diesen  Fällen  war  zweimal  eine 
isolierte  submuköse  Blasennaht  gemacht  worden,  in  den  übrigen  Fällen, 
wozu  noch  ein  schon  von  Bot  he  CTstoskopisch  untersuchter  und  publi- 
zierter Fall  kommt,  wurde  nur  die  Scheide  auf  die  vordere  Cervixwand 
genaht.  Viermal  fand  ich  im  Bereiche  der  Narbe  eine  bald  seichtere, 
bald  ausgesprochenere  Trichterbildung  in  der  Blasenwand;  es  war 
mithin  zur  Bildung  eines  Divertikels  gekommen.  Irgendwelche  Ten- 
denz zur  Konkrementbildung  konnte  ich  in  diesen  relativ  breit  mit 
der  übrigen  Blasenhöhle  kommunizierenden  Ausstülpungen  nicht  finden. 
Sie  sind  anzusehen  als  die  ganz  naturgemäße  Folge  des  angewandten 
Operationsprinzips;  denn,  ganz  gleichgültig,  ob  man  durch  isolierte 
Naht  für  eine  bessere  Adaption  der  angefrischten  Bänder  des  Blasen- 
wanddefektes  sorgen  zu  müssen  glaubt  oder  nicht,  so  wird  doch  stets 
durch  das  Aufnähen  der  vorderen  Scheidenwand  auf  die  Yorderfläche 
der  Cervix  die  angefrischte  Blasenwand  etwas  mitfolgen,  und  es  werden 
sich  ganz  von  selbst  einmal  die  Wundränder  des  Blasendefektes  ein- 
ander nahem  und  nunmehr  durch  die  mobilisierte,  herabgezogene, 
wundgemachte  vordere  Cervixwand  genugsam  getrennt  sein  von  der 
Anfrischung  im  vorderen  Scheidengewölbe.  Und  auf  diese  Trennung 
von  Blasenhöhle  und  Scheidenrohr  kommt  ja  alles  an,  wenn  wir  gün- 
stige Bedingungen  für  die  Fistelheilung  schaffen  wollen. 

So  entsteht  natürlich  im  Blasenraum  ein  mehr  oder  weniger  tiefes 
Divertikel,  welches  schließlich,  wenn  die  Blasenwandwundränder  nicht 
sehr  gut  und  nahe  adaptiert  sind,  ausgranuliert;  liegen  sie  dicht  bei- 
sammen, so  kann  wohl  prima  intentio  eintreten. 

Als  irgendein  Nachteil  kann  diese  eventuelle  Divertikelbildung 
nicht  angesehen  werden,  denn  da  sie  breit  im  Konnex  stehen  mit  der 
Blasenhöhle,  so  können  sie  aus  sich  heraus  wohl  keinen  Anlaß  zu 
Konkrementbildung  geben,  wie  solche  ja  auch  nie  bisher  von  uns  be- 
obachtet wurde.  Mir  scheint  aber  dieser  Divertikelbildung,  die  natur- 
gemäß bei  der  in  Bückenlage  befindlichen  Frau  am  deutlichsten  ist, 
noch  ein  Moment  innezuwohnen,  das  ich  als  recht  günstig  für  den 
Heilungsverlauf  unserer  auf  chirurgischem  Wege  verschlossenen  Blasen- 
Scheidenfisteln  halten  möchte.  Bei  den  von  mir  erhobenen  diesbezüg- 
lichen cystoskopischen  Befunden  fand  sich  steta  die  kleine  Ausladung 
neben  oder  hinter  der  einen  TJretermündung.  Da  wir  nun  nach  voll- 
endeter Operation  *  stets  die  Blase  leer  halten  und  zu  diesem  Behuf  e 
gewöhnlich  einen  Yerweilkatheter  durch  die  Urethra  einbringen, 
so  wird  eine  in  einem  solchen,  wenn  auch  kleinen  Divertikel  gelegene 
Wunde  vor  mechanischen  und  anderen  Insulten  am  ehesten  ge- 
schützt sein. 

Überhaupt  ist  es  mir  aufgefallen,  daß  die  Narben  die  ich  mit 
Hilfe  der  Endoskopie  wahrnahm,  stets  in  unmittelbarster  Nähe  und 
Umgebung  der  einen  der  Hamleitermündungen  sich  befand.    Ist  dies 
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nmi  auch  der  ganzen  üblichen  Grenese  der  Fisteln  nach  und  ent- 
sprechend dem  innigen  Yerankertsein  gerade  der  Partien  am  Tri- 
gonxun  mit  der  Cervix  nicht  weiter  wundersam  und  eine  allenthalben 
wohl  bekannte  Tatsache,  so  s^bt  dieser  ständige  Befund,  daß  die 
Narben  bis  in  unmittelbarste  Nahe  der  einen  Hamleitermündung 
sich  erstrecken,  doch  meines  Erachtens  zu  denken,  ob  wir  Recht 
daran  tun,  bei  Fisteloperationen  cQe  Blasenwunde  isoliert  submukös 
zu  yemähen,  mag  man  nun  feine  Fisteln  nach  Küstner-Wolko- 
witsch  oder  nach  Mackenrodt  oder  sonst  wie  operieren.  Wie  leicht 
kann,  muß  man  sich  auf  Grund  der  Betrachtung  sagen,  so  eine  sub- 
mucös  gelegte  Blasennaht  den  Ureter  bei  seinem  Durchtritt  durch  die 
Blasenwand  mitfassen,  sein  Lumen  verzerren  und  verengen,  so  zu  einer 
Stauimg,  zu  einer  Nahtlockerung  und  event.  zu  einer  zirkumskripten 
Haminfiltration  Veranlassung  geben,  die  nun,  wenn  nicht  die  Cerviz 
plastisch  interponiert  wurde,  das  ganze  operativ  gewonnene  Besultat 
zu  schänden  machen  kann.  So  möchte  ich  mich  dann  für  möglichste 
Mobilisierung  und  Zurückschiebung  der  Wundränder  und  für  eine 
nur  einreihige,  tieffassende  Naht  aussprechen,  welche  Scheidenwand 
und  die  vordere  Cervixwand  vereinigt 

Ich  möchte  nicht  schließen,  ohne  nicht  noch  einiges  zu  berichten, 
was,  wenn  auch  nicht  zur  Cystoskopie  gehörig,  doch  wichtig  ist 
bei  der  Bewertung  des  Küstner-Wolkowitsch'schen  Operations- 
verfahren. Das  sind  die  Erfahrungen,  die  ich  über  spätere  Gravidität 
und  über  etwa  auftretende  Lageanomalien  der  Gebärmutter  machen 
konnte.  Yon  20  Frauen,  von  denen  ich  hierüber  Auskunft  erlangen 
konnte,  sind  drei  nach  der  Operation  gravid  geworden,  und  zwar  zwei 
binnen  Jahresfrist  nach  der  Operation.  Die  eine  wurde  mittels  Per- 
foration entbunden,  die  andere  kam  zu  Hause  mit  einem  kleinen 
lebenden  Kinde  nieder.  Die  dritte  Frau  schließlich,  bei  welcher  es 
sich  um  eine  recht  große  Fistel  mit  komplizierten  Narbenverhältnissen 
gehandelt  hatte,  wurde  im  3.  Jahre  nach  der  Operation  gravid. 
Zwecks  sicherer  Erhaltung  des  mühsam  errungenen  Operations- 
resultates wurde  bei  dieser  Frau,  die  noch  kein  lebendes  Kind  hatte, 
am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  mit  gutem  Ausgang  für 
Mutter  und  Kind  der  klassische  konservative  Kaiserschnitt  gemacht. 

Was  die  Betroflexio  uteri  anbelangt,  deren  Entstehung  ja  zweifellos 
durch  dieses  Operationsverfahren,  wo  die  Portio  künstlich  nach  vom 
verlagert  wird,  begünstigt  werden  kann,  so  fand  ich  sie  bisher  bei 
drei  Frauen,  ohne  daß  sie  nennenswerte  Beschwerden  machte.  Bei 
zwei  dieser  Frauen  hatte  die  Betroflexio  schon  vor  Ausführung  der 
Operation  bestanden.  Jedenfalls  werden  wir  schon  gerade  auf  Grund 
der  bisher  gemachten  Erfahrungen  das  von  Einigen  gestellte  Ansinnen 
ausdrücklich  zurückweisen  müssen,  daß  bei  der  plastischen  Verwendung 
der  Cervix  zum  Fistelverschluß  nach  Küstner-Wolkowitsch  die 
Frauen  ebenso  vor  fernerer  Konzeption  ausdrücklich  event.  operativ 
zu  bewahren  seien,  wie  bei  dem  Freund 'sehen  Verfahren. 
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n. 

(Aus  der  geburtshilflichen  Abteilung  des  städtischen  Dudenstiftes  in 
Dortmund.    Dirigierender  Arzt:  Oberarzt  Dr.  Engelmann]. 

Ein  Beitrag  zur  Adrenalinbehandlung  der  Osteomalalde 

nach  Bossi. 

Von 
F.  Kaessmann,  Medizinalpraktikant. 

In  den  letzten  Wochen  hatten  wir  Gelegenheit,  eine  an  Osteo- 
malaJde  leidende  Frau  nach  der  neuen  Methode  von  Bossi  zu  be« 
handeln. 

Der  Fall  betrifEt  die  29  Jahre  alte  Bergmannsfrau  D. ,  ans  Dietz  a.  d.  Lahn 
gebürtig,  die  am  5.  September  1907  in  unserer  Anstalt  niederkam. 

Aas  der  Anamnese  erg^ibt  sich  folgendes: 

Die  Matter  ist  an  Schwindsacht,  der  Vater  an  Asthma  gestorben,  über  die 
sonstigen  hereditären  YerhiUtnisse  ist  nichts  Genaueres  zu  ermitteln. 

Fat  ist  froher  angeblich  stets  gesund  gewesen.  Naoh  der  zweiten  Entbindung 
[1903,  Zangengeburt)  trat  eine  »Lähmung«  beider  Beine  auf,  die  ungefähr  6  Wochen 
anhielt  und  dann  langsam  zurückging.  Fat.  konnte  in  der  ersten  Zeit  weder  gehen 
noch  stehen,  dann  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  sich  fortbewegen.  Allmählich 
besserte  sich  der  Zustand. 

Eine  spezielle  Therapie  war  nicht  eingeleitet  worden.  Dieselben  Lähmungs- 
erscheinungen wiederholten  sich  bei  den  drei  folgenden  Schwangerschaften,  traten 
aber  jetzt  schon  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  auf,  um  ungefähr  6  Wochen 
nach  erfolgter  Gheburt  zu  verschwinden.  Außerdem  machte  Fat.  die  Beobachtung, 
daß  sie  in  den  letzten  Jahren  bedeutend  kleiner  geworden  sei.  Fat.  mißt  jetzt 
142  cm,  während  ihre  frühere  Korperlänge  auf  mindestens  155  (?)  cm  ange- 
geben wird. 

Die  Wöchnerin  lieget  regungslos  im  Bette,  vermag  weder  das  eine  noch  das 
andere  Bein  zu  heben.  Beim  Betasten  des  Beckens,  sowie  der  Oberschenkel  äußert 
sie  heftige  Schmerzen.    Der  Gesamtzustand  ist  äußerst  trostlos. 

Der  günstige  Erfolg,  den  Bossi  bei  Osteomalakie  mit  Adrenalin  gehabt, 
veranlaßte  uns,  in  diesem  Falle  das  Fräparat  anzuwenden.  Wir  verwandten  das 
englische  Fabrikat  von  Farke,  Davis  &  Co.,  London,  in  einer  Verdünnung 
von  1 :  1000. 

Am  6.  September  nachmittags  gegen  5  Uhr  machten  wir  die  erste  Einspritzung, 
genau  nach  Bossi's  Vorschrift  in  seiner  ersten  Fublikation  (Nr.  3  1907  des 
Zentralblattes  für  Gynäkologie),  nämlich  Va  cg.  —  Temperatur  37,  Fuls  84,  keinerlei 
Beschwerden.  —  Am  nächsten  Tage  um  dieselbe  Zeit  die  zweite  Einspritzung, 
wiederum  1/2  cg  subkutan.    Temperatur  36,8,  Fuls  80. 

Diese  Therapie  setzten  wir  5  Tage  lang  fort,  am  6.  Tage  gingen  wir  dazu 
über,  die  doppelte  Menge  zu  iigizieren,  vormittags  und  nachmittags  je  Vs  og  Adre- 
nalin. Die  fVau  blieb  dann  nur  noch  4  Tage  in  stationärer  Behandlung,  da  sie 
schon  am  10.  Tage  nach  ihrer  Entbindung  die  Anstalt  verließ. 

Über  den  Verlauf  der  Behandlung  ist  nun  folgendes  zu  sagen:  Die  Tempe- 
ratur blieb  während  der  Behandlungszeit  ungefähr  gleich,  schwankte  zwischen  36,5 
und  37,4.  Der  Fuls  war  stets  regelmäßig  zwischen  78  und  96  Schlägen  in  der 
Minute.  Lrgendwelche  Störungen  seitens  des  Herzens  waren  nicht  wahrnehmbar, 
überhaupt  hat  Fat.  niemals  während  der  Zeit  über  unangenehme  Nebenwirkungen 
geklagt 
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Am  8.  Tag^  glaubte  Fat.  eine  deatüohe  Besserong  wahrzunehmen.  Sie 
wünschte  lelbst  aufkustehen,  fühlte  keinerlei  Schmerzhafbigkeit  mehr,  selbst  bei 
stärkerem  Druck  auf  die  Oberschenkel  und  auf  das  Becken.  Tatsächlich  stand 
Fat.  am  Nachmittag  auf,  und  mit  Hilfe  einer  Fflegerin  konnte  sie  sich,  wenn  auch 
nicht  ohne  Mühe,  im  Saale  fortbewegen.  Die  Fat.  war  voll  Hofihungsfreudigkeit, 
endlich  von  ihrem  schweren  Leiden  befreit  zu  werden;  hatte  sie  doch  nach  ihren 
früheren  Entbindungen  stets  noch  wochenlang  im  Bette  liegen  müssen,  ehe  sie 
auch  nur  ein  Glied  rühren  konnte. 

Diese  offensichtliche  Besserung  hielt  in  den  nächsten  Tagen  an.  Fat,  fühlt 
sich  frei  von  allen  Schmerzen,  kann  jetzt  kurze  Strecken  ohne  jede  Hilfe  gehen. 

Am  14.  September  wurde  Fat.  dann  bedeutend  gebessert  entlassen,  nachdem 
sie  das  Versprechen  gegeben,  alle  2  Tage  zur  weiteren  Behandlung  in  die  Anstalt 
zu  kommen. 

Da  sie  keine  Schmerzen  hatte  und  es  ihr  recht  gut  ging,  ließ  sich  Fat.  in 
der  nächsten  Woche  nicht  mehr  sehen. 

Erst  am  23.  September  kam  sie  vdeder  zu  uns.  Wie  groß  war  unsere  Ent- 
täuschung! Vorher  imstande,  kurze  Strecken  allein  zu  gehen,  muß  Fat.  jetzt 
mittels  eines  Fahrstuhles  transportiert  werden.  Ihr  Zustand  hat  sich  bedeutend 
verschlechtert  Sie  kann  weder  stehen  noch  gehen.  In  den  Beinen  und  in  den 
Hüften  hat  sie  außerordentliche  Schmerzen.  Sie  gibt  an,  daß  sie  sich  in  den  ersten 
Tagen  zu  Hause  ganz  wohl  gefühlt  habe.  Nach  einigen  Tagen  sei  ihr  aber  das 
Stehen  beschwerlicher,  zuletzt  ganz  unmöglich  geworden.  Fat  ist  ganz  trostlos. 
Wir  machen  ihr  eine  Injektion  von  2  cg  Adrenalinlösung  und  bestellen  sie  auf  den 
nächsten  Tag  wieder.  Die  Beschwerden  sind  dieselben,  eine  Besserung  ist  nicht 
zu  konstatieren.  Wiederum  2  cg  Adrenalin  subkutan.  Dieselbe  Einspritzung  am 
26.,  27.,  30.  September.  Auch  nach  diesen  fünfmaligen  Injektionen  ist  absolut 
keine  Besserung  wahrzunehmen,  so  daß  wir  jetzt  die  Behandlung  aufgegeben  und 
der  Fat  die  Kastration  vorgesdilagen  haben. 

Zu  bemerken  ist  noch,  daß  auch  während  dieser  ambulanten  Behandlung 
keinerlei  Störungen  von  Seiten  des  Herzens  oder  der  Atmung  aufgetreten  sind. 

Mit  der  Behandlung  dieses  Falles  beschäftigt,  kam  uns  die 
Publikation  Neu's  zu  Gesicht,  in  der  vor  der  »Bossikur«,  d.  h.  der 
Injektion  von  Y2 — ^  ^^^  Adrenalin  wegen  der  allzu  hohen  Dosierung 
gewarnt  wird.  Der  offenkundige  Widerspruch  zwischen  der  hier  an- 
genommenen und  der  von  Bossi  in  seiner  ersten  Publikation  ange- 
wandten Dosis  mußte  auffallen.  Bossi  teilt  in  Nr.  3  1907  des 
Zentralblattes  für  Gynäkologie  mit,  daß  er  sieben  Einspritzungen  von 
je  V2  cg  Adrenalin  gemacht  habe,  das  würde  also  einer  Menge  von 
0,000035  g  Adrenalin  entsprechen.  Daß  bei  einer  derartig  geringen 
Menge  keine  üblen  Nebenwirkungen  auftraten,  darf  nicht  weiter  auf- 
fallen. Neu  geht  nun  von  der  Voraussetzung  aus,  Bossi  habe  bei 
seinem  ersten  Versuche  jedesmal  Y2 — 1  <^c^  eingespritzt,  und  berechnet 
infolgedessen  die  im  ersten  Falle  injizierte  Gesamtmenge  Adrenalins 
auf  0,0036  g.  Dieses  würde  also  gerade  das  Hundertfache  der  nach 
unserer  Berechnung  von  Bossi  injizierten  Menge  ausmachen.  Auf- 
fallend ist  nun  allerdings,  daß  auch  Bossi  selbst  in  seiner  zweiten 
Veröffentlichung  davon  spricht,  daß  er  in  seinem  zweiten  Falle  sofort 
1  ccm  in  Lösung  von  1 :  1000  injiziert  habe.  Ebenso  injizierten,  wie 
aus  den  Publikationen  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  hervorgeht, 
sowohl  Tanturri  als  auch  v.  Velits  bei  ihren  Fällen  jedesmal 
^2^1  ccm  Adrenalin,  »gestützt  auf  die  Angaben  Bossi's«. 


1378  Zentralblatt  Ar  Oynftkologie.     Nr.  44. 

Welches  ist  nun  die  richtige  Dosis  der  »Bossikor«?  Haben  wir 
zu  wenig  injiziert,  und  beruht  darauf  unser  Mißerfolg?  S[at  Bossi 
von  vornherein  die  hohe  Dosis  von  V2  ^^  angewandt,  und  liegt  nur 
ein  Irrtum  in  der  Übersetzung  vor,  so  nämlich,  daß  statt  Y2  ^^  üi 
der  deutschen  Übertragung  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  V^  cg 
verzeichnet  worden  wäre?  Auffallend  wäre  dann  allerdings,  daB 
Bossi  sowohl,  als  auch  Tanturri  keinerlei  Nebenwirkungen  bei  den 
hohen  Dosen  beobachtet  haben. 

Immerhin  wäre  es  für  die  weitere  Anwendung  der  >Bossikur< 
bei  der  Osteomalakie  von  großer  Wichtigkeit,  wenn  auf  Grund  dieser 
Mitteilung  eine  Aufklärung  bezüglich  der  Einzeldosis  des  Adrenalins 
erzielt  würde. 

m. 

(Aus  der  chirurgisch-gynäkologischen  Abteilung  der  kanten.  Kranken- 
anstalt zu  Aarau.    Direktor:  Dr.  Heinrich  Bircher.) 

OvarialBarkom  während  der  Gravidität. 

Von 

Dr.  Engen  Bircher^ 

Assistenzarzt. 

Ovarialsarkome  kommen  nicht  in  außerordentlicher  Häufigkeit  vor. 
So  konnte  1886  Olshausen^  nur  37  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen, von  denen  nicht  einmal  alle  mikroskopisch  sicher  gestellt  waren. 
Auch  PfannenstieP  betrachtet  die  Sarkome  als  seltenere  Tumoren 
des  Eierstockes  und  konnte  diese  Geschwulst  unter  400  Ovariotomien 
nur  in  5,38 j)^  nachweisen. 

Kombination  von  Ovarialtumoren  mit  der  Gravidität  ist  ein  nicht 
gerade  häufiges  Ereignis,  jedoch  ist  heute  schon  eine  Beihe  von  über 
500  Ovariotomien  bekannt,  die  während  der  Schwangerschaft  ausge- 
führt wurden.  Die  Großzahl  dieser  Tumoren  sind  parenchymatogene 
Neubildungen  des  Ovariums,  und  nur  in  selteneren  Fällen  kombinierte 
sich  die  Gravidität  mit  Ovarialtumoren  stromatogenen  Ursprungs. 
Karzinome  sind  daher  auch  bedeutend  häufiger  als  das  stromatogene 
Fibrosarkom.  Das  letztere  ist  äußerst  selten  mit  einer  Gravidität 
kombiniert,  und  sind  derartige  Fälle  mit  genauer  histologischer  Dia- 
gnose nur  wenige  bekannt  geworden. 

Die  Mehrzahl  der  Ovarialsarkome  sind  spindelzelliger  Natur,  und 
die  Eundzellensarkome  mit  ihrer  weit  ungünstigeren  Prognose  sind 
viel  seltener  anzutreffen.  Die  Spindelzellen  entstehen  nach  His  aus 
dem  Stroma  des  Ovariums  und  sind  häufig  mit  einer  exquisiten 
Wucherung  der  Gefäße  verbunden.  Die  Sarkome  sind  stets  weicher 
als  die  Fibrome,  und  sie  haben  Neigung,  ziemlich  rasch  das  Ovarial- 

1  Olshausen,  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  58. 

3  Pfannenstiel,  YeiVs  Handbnoh.  Bd.  S.  I.  Hälfte. 
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stroma  zu  zerstören.  Dazu  tritt  eine  häufig  rasch  einsetzende  De- 
generation,  indem  die  Tumoren  verfetten,  cystisch  zerfallen  oder  in 
ihnen  Thrombosierungen  auftreten.  Dennoch  sind  die  Fibrosar- 
kome  des  Ovariums  nicht  als  besonders  bösartig  zu  betrachten,  und 
Pfannenstiel  möchte  sie  geradezu  zu  den  gutartigen  Neubildungen 
rechnen.  Er  berechnet  für  operierte  !E^brosarkome  des  Ovariums  bO^ 
Dauerheilungen. 

Nach  Olshausen  sind  diese  Neubildungen  doch  nicht  so  gar 
gutartig,  sind  doch  von  Leopold  und  v.  WinckeP  Falle  angegeben 
worden,  die  in  kurzer  Zeit  (nach  etwa  drei  Monaten)  zum  tödlichen 
Ausgange  geführt  haben.  Das  jugendliche  Alter  wird  bevorzugt,  und 
über  40)^  der  Fälle  sind  jünger  als  25  Jahre,  worauf  schon  von 
Olshausen  aufmerksam  gemacht  wurde.  Die  Fibrosarkome  haben 
weniger  Neigung;  Metastasen  zu  machen,  als  die  Eundzellensarkome, 
dagegen  können  sie  recht  häufig  ungehindert  schrankenlos  in  die  um- 
gebenden Ghewebe  vordringen  und  Organe  in  sich  aufgehen  lassen, 
was  eben  ihre  Bösartigkeit  ausmacht. 

Während  Bauchfell,  Netz,  Uterus,  Tuben,  Magen  usw.  sehr  bald 
mit  den  Metastasen  der  Eundzellensarkome  übersät  werden,  so  gehen 
in  den  langsamer  wachsenden  Fibrosarkomen  Darm,  Tube,  Ligamen- 
tum latum,  häufig  auch  Teile  des  Uterus,  auf. 

Wir  haben  Gelegenheit  gehabt,  ein  Ovarialsarkom  genauer  zu 
beobachten,  das  mit  einer  Schwangerschaft  kombiniert  war.  Da  der- 
artige Fälle  nicht  gerade  häufig  sind,  so  haben  wir  ihn  genauer  ver- 
folgt, und  erlauben  uns,  nachdem  er  über  3  Jahre  geheilt,  darüber 
zu  berichten. 

M.  W.,  31jährige  Hausfran.    EintriU:  6.  April  1904. 

Anamnese:  Als  Kind  stets  gesund  gewesen,  keine  Krankheiten  durchge- 
macht. Mit  16  Jahren  trat  die  Periode  auf,  die  erst  nur  schwach ,  später  jedoch 
starker  wurde.  Winter  1889/90  machte  Patientin  eine  heftige  Influenza  durch, 
wobei  die  Perioden  ausblieben.  Heirat  mit  29  Jahren  mit  gesundem  Manne. 
Von  jetzt  an  waren  die  Perioden  am  1.  Tage  etwas  schmerzhaft,  Krämpfe  im 
ganzen  Abdomen.  Doch  schwanden  diese  Schmerzen  rasch.  Periode  dauerte  oft 
nun  10  Tage.  Nach  größeren  körperlichen  Anstrengungen  litt  sie  an  Kopfweh 
und  Leibs<^erzen.  Von  einer  Geschwulst  im  Unterleib  nie  etwas  gespürt  Seit 
der  Heirat  im  Oktober  1903  war  nur  noch  2mal  die  Periode  eingetreten,  die  letzte 
am  Ende  des  Monats  Noyember.  Hat  während  dieser  Zeit  nie  gespürt,  daß  das 
Abdomen  größer  wurde,  oder  daß  eine  Gheschwulst  sich  ausbilde.  Erst  nach  der 
letzten  Periode  im  Monat  November  spürte  die  Pat.,  daß  das  Abdomen  auf  der 
rechten  Seite  rasch  größer  wurde,  ohne  daß  jedoch  irgendwie  Schmerzen  auftraten. 

Seit  Neujahr  1904  traten  immer  heftigere  Schmerzen,  von  krampfartiger 
Natur  auf  der  rechten  Abdominalseite  auf.  Die  rechte  Abdominalseite,  sei 
immer  größer  und  härter  geworden.  Später  seien  die  Schmerzen  stechend  und 
reißend  geworden,  und  im  Monat  März,  so  groß,  daß  Pat.  das  Bett  hüten  mußte. 
Nie  Erbrechen,  nie  Magenbeschwerden,  seit  4  Wochen  etwas  Konstipation.  Aus 
der  Famüienanamnese  ergibt  sich  nichts  besonderes. 

Status  vom  6.  April  1904.  Kräftige,  gut  gebaute  31jährige  Frau.  In  den 
letzten  Wochen  etwas  abgemagert.  Außer  den  Schmerzen  im  Abdomen  keine 
subjektiven  Beschwerden.    Aussehen  frisch;  Appetitlosigkeit. 

3  Cit.  nach  Olshausen. 
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Herz  und  Lungen  o.  B.    Pols  66,  kräftig'. 

Leber  und  Milz  o.  B.    Kein  Eiweiß,  kein  Zucker. 

SpezialStatus:  Fat.  gibt  heftige  Schmerzhaftigkeit  rechts  im  kleinen 
B^en  an,  so  daß  sie  ohne  Morphium  nicht  auskomme. 

In  der  rechten  Üeocoecalgegend  sieht  man  eine  stark  mannesfaustgroße  Vor- 
wolbung  in  den  Bauchdecken.  Palpatorisch  findet  sich  an  dieser  Stelle  eine 
harte,  sehr  höckerige  Besistenz,  die  perkutorisch  sich  stark  gedämpft  erweist. 
Diese  Besistenz  ist  nach  allen  Seiten  deutlich  abgrenzbar  mit  Ausnahme  in  der 
Eichtung  des  Uterus.  Daselbst  ist  sie  nur  schwach  beweglich.  Man  kann  diese 
Besistenz  bis  ins  kleine  Becken  und  bis  in  die  Nabelhohe  verfolgen.  Die  Haut 
ist  grnt  darüber  beweglich.  Die  Besistenz  äußerst  hart.  Die  Ghroße  entspricht 
deijenigen  eines  neugeborenen  Kindes.  Von  der  Besistenz  ist  der  Fundus  des 
Uterus  deutlich  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  abzugrenzen.  Vaginal : 
Enge  Scheide.  Portio  in  der  Fiihrungslinie.  Oidficium  extemum  klein,  rund. 
Portio  etwas  vergrößert  und  verlängert.  Der  leicht  antevertierte  Uterus  ist  deut- 
lich als  weiche  Kugel  zu  fahlen.  Derselbe  ist  gut  beweglich,  und  der  Tumor  bewegt 
sich  nur  wenig  mit.  Ln  rechten  Parametrium  ist  deutlich  eine  derbe  hockerige 
Besistenz  zu  fühlen,  die  nicht  abzugrenzen  ist  Bei  Druck  auf  den  Tumor  vom 
Abdomen  her  kann  man  denselben  leicht  bimanuell  hin-  und  herbewegen. 

Diagnose:  Tumor  ovarialis.    Ghraviditas  mens  IV. 

7.  April  1904,  Mittags  2  Uhr:  Operation  in  ruhiger  Morphiumchloroform- 
narkose. Laparotomieschnitt  vom  Nabel  abwärts  bis  dreifingerbreit  fiber  der  Sym- 
physe. Man  gelangt,  nachdem  das  Peritoneum  durchtrennt,  sofort  auf  den  Tumor. 
Derselbe  ist  mit  dem  größten  Teile  seiner  Oberfläche  mit  dem  Peritoneum  ver- 
wachsen und  verklebt.  Dieselben  werden  gelöst.  Der  harte  und  hockerige  Tumor 
wird  mit  Musseux  gefaßt  und  aus  der  Bauchhohle  herausgehoben.  Dabei  wird 
aber  auch  der  Uterus  mitgezogen,  derselbe  ist  über  Kindskopf  groß  imd  weich,  er 
wird  mit  warmen  Kompressen  bedeckt  und  vor  Druck  geschont.  In  dem  Tumor 
sind  das  ganze  rechte  Ovarium,  die  Ligamente  und  das  rechte  Uterushom  und  die 
Tube  aufgegangen.  Am  Uterus  wird  der  Tumor  langsam  abgebunden  und  aus 
einer  Kapsel  ausgeschält,  etwa  2—3  cm  im  gesunden  Q-ewebe.  Die  Stumpfwunde 
am  Uterus  blutet  sehr  stark,  es  werden  die  einzelnen  Gefäße  unterbunden.  Über 
diesem  Stumpf  wird  die  Serosa  durch  tief  in  die  Muskularis  reichende  Seiden- 
knopfnähte zusammengenäht.  Da  die  Nähte  gut  halten  und  nicht  einreißen,  so 
wird,  um  Zerrungen  am  Uterus  zu  vermeiden,  von  einer  Anlegung  einer  zweiten 
Naht  abgesehen.  Keine  Blutung  mehr.  Naht  der  Bauchwunde  in  drei  übereinander 
liegenden  Schichten.  —  Makroskopisch  stellt  der  Tumor  sich  als  sehr  hart  dar. 
Er  ist  von  ovoider  Form.  Er  hat  eine  Länge  von  18,5  cm,  eine  Breite  von  14,6  cm 
und  eine  Dicke  von  9,0  cm.  Sein  Gewicht  beträgt  770  g.  Auf  Durchschnitt  sieht 
man  strangartige  derbe  Faserzüge,  die  von  mit  Blut  injizierten  weicheren  Nestern 
durchsetzt  sind. 

Mikroskopische  Diagnose.  Pathologisches  Institut  in  Zürich  (Prof.  Ernst). 
Fibrosarkom  des  Ovariums.  Neben  rein  fibrösen  Stellen,  Partien  in  denen 
nur  Spindelzellen  sich  finden.  Diese  sarkomatösen  Stellen  reichen  bis  in  die 
Insertionsgegend  des  Tumors. 

Verlauf:  Pat.  erhält  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  3mal 
0,02  g  Opium  als  Suppositorium.  Im  Verlaufe  der  ersten  8  Tage  nur  geringe 
Schmerzen,  die  vor  der  Operation  bestehenden  Schmerzen  sind  geschwunden. 
Jeden  Tag  0,02  g  Opium.  16.  April:  Entfernung  der  Nähte,  Heilung,  p.  p.  Gaze- 
kollodverband,  BeschwerdefreL  22.  April:  Aufstehen.  1.  Mai:  Geheilt  entlassen, 
Beschwerdefrei.    Der  Uterus  steht  über  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 

Bericht  der  Pat.  vom  16.  April  1907:  Im  August  1904  wurde  ich  unter  Bei- 
hilfe von  Dr.  Krenger  von  einem  gesunden,  munteren  Knäblein  entbunden,  die 
Geburt  ging  schwer  zu,  das  Kind  kam  1  Monat  zu  früh.  Dasselbe  starb  nach 
6  Wochen.  Am  21.  Januar  1906:  Geburt  eines  gesunden  Knäbleins,  die  Geburt 
verlief  ohne  Kunsthilfe  und  Arzt  sehr  rasch  und  gut.  Seit  der  Operation  ist  mein 
Befinden  ordentlich,  nur  bei  schwerer  Arbeit  fahle  ich  Beschwerden  im  Abdomen. 
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Bericht  von  Dr.  Krenger  vom  19.  Mai  1907:  Bei  der  Gebnrt  am  9.  Au- 
gast  1904  legte  ich  wegen  Wehensohwache  die  Zange  an.  Der  Kopf  stand  am 
Beckenansgang.  I.  Hinterhauptslage.  Die  Geburt  war  1  Monat  zu  früh.  Das 
Kind  starb  an  einer  Nabelinfektion.    Rezidiv  ist  bis  jetzt  keines  eingetreten. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  die  Kombination  eines  für 
sich  nicht  gerade  häufigen  Ovarialtumors  mit  einer  Gravidität.  Löh- 
lein^  konnte  unter  1300  Fällen  nur  2mal  die  Gravidität  mit  einem 
Ovarialtumor  vergesellschaftet  sehen,  Flaischlen^  unter  4832  Fällen 
dasselbe  in  fünf  Malen. 

Der  Tumor  selbst,  der  sich  klinisch  sehr  leicht  als  dem  Ovarium 
angehörig  erwies,  indem  er  sich  leicht  vom  Uterus  und  den  anderen 
Beckenorganen  abgrenzen  ließ,  muß  ziemlich  rasch  gewachsen  sein. 
Denn  im  November  hat  Fat.  absolut  keine  Beschwerden,  von  seiten 
der  Abdominalorgane,  und  schon  nach  2  Monaten  sind  die  Be- 
schwerden und  Schmerzen  außerordentlich  groß,  so  daß  Morphium 
gebraucht  werden  muß.  Ende  März  ist  der  Tumor  schon  größer  als 
der  im  4.  Monat  der  Gravidität  sich  befindliche  Uterus. 

Diese  Beobachtung  spricht  nun  sicher  dafür,  daß  der  Tumor 
während  der  Schwangerschaft  rapid  gewachsen  sein  muß.  Hätte  er 
vor  Eintritt  derselben,  auch  nur  die  halbe  Größe  besessen,  so  wäre  die 
intelligente  Trägerin  sicher  schon  früher  darauf  aufmerksam  geworden 
und  nicht  erst  jetzt  durch  die  zerrenden  und  stechenden  Schmerzen. 
Es  liegt  daher  nahe,  der  Ansicht  von  Olshausen  und  Spiegelberg 
beizutreten,  daß  durch  die  vermehrte  Blutzufuhr  zu  den  Becken- 
organen, das  Wachstum  von  Ovaria!-  und  Uterustumoren  angeregt 
werde.  Ob  in  diesem  Falle  durch  diese  vermehrte  Blutzufuhr  die 
maligne  sarkomatöse  Degeneration  eines  schon  bestehenden  Fibroms 
im  Sinne  von  Wernich^  stattgefunden  hat,  wagen  wir  nicht  zu  ent- 
scheiden. Jedenfalls  spricht  das  rasche  Wachstum  während  der 
Schwangerschaft,  das  in  diesem  Falle  uns  sichergestellt  erscheint, 
gegen  die  vonLöhlein  undKöberl^^  vertretene  Ansicht,  daß  durch 
die  Schwangerschaft  solche  Tumoren  in  ihrem  Wachstum  gehenmit 
wurden. 

Daß  eine  bösartige  Neubildung  vorlag,  bewies  nicht  nur  der  kli- 
nische Befund,  sondern  auch  sofort  die  Laparotomie,  die  viele  Ver- 
wachsungen und  das  schrankenlose  Vordringen  in  die  Muskulatur  des 
Uterus  erwies.  Entscheidung  brachte  die  mikroskopische  Diagnose, 
die  ein  Fibrosarkom  des  Ovarium  sicher  stellte,  aber  auch  schon  das 
weite  Vordringen  in  die  Uterusmuskulatur  histologisch  sicher  klarlegte. 

Im  ersten  Momente  nach  der  Eröffnung  des  Bauches  glaubte 
man,  einen  jener  seltenen  Falle  vor  sich  zu  haben,  in  denen  ein  Sarkom 
an  dem  schwangeren  Uterus  entstanden  wäre.    Nach  Gessner^  sind 


4  Löhlein,  Gynäkologische  Tagesfragen.  1895. 

5  Flaischlen,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  XXIX. 

6  Wernioh,  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  1878. 

7  Lohlein  und  Köberl^,  cit.  nach  Pfannenstiel. 

8  Gessner,  Yeit'B  Handbuch  der  Gynäkologie.  HL  Bd.  IL  Hüfte. 
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erst  6  derartige  Fälle  in  der  Literatur  beschrieben.  Aber  das  Sarkom 
der  IJteruswandung  ist  gewöhnlich  scharf  gegen  das  XJterusgewebe 
abgegrenzt,  und  in  unserem  Falle  ging  es  ganz  allmählich  in  das  Gre- 
webe  des  Uterus  über,  was  nur  bei  einem  kontinuierlichen  Wachstum 
der  Fall  ist. 

Schon  das  rasche  klinisch  nachgewiesene  Wachstum  des  Tumors 
mußte  den  Verdacht  auf  eine  maligne  Neubildung  erwecken,  und 
demgemäß  auch  das  Handeln  bestimmen.  Wenn  auch  die  Zahl  der 
bösartigen  Neubildungen  yon  Seiten  des  Ovariums,  die  eine  Schwanger- 
schaft komplizieren  können,  eine  recht  geringe  ist,  so  stehen  heute 
doch  die  meisten  Operateure  auf  dem  Standpunkt,  daß  Neubildungen 
der  Abdominalorgane  auch  während  der  Gravidität  operativ  in  An- 
griff zu  nehmen  sind.  Besonders  die  Neubildungen  des  Ovariums, 
auch  wenn  sie  gutartiger  Natur  sind,  können  die  Prognose  einer 
Schwangerschaft  erheblich  trüben.  Einerseits  kann  während  der 
Schwangerschaft  leicht  eine  Torsion  eines  Ovarialtumors  eintreten,  oder 
eine  Cyste  kann  rupturieren.  Dies  Ereignis  kann  noch  viel  eher 
während  der  Geburt  oder  dem  Wochenbette  sich  geltend  machen. 
Andererseits  ist  aber  ein  Tumor  imstande,  die  Beschwerden  der 
Schwangerschaft  erheblich  zu  vergrößern. 

Zu  operativem  Eingreifen  ist  also  Grund  genug  vorhanden;  in  ver- 
einzelten Fällen  zwingt  uns  der  Verdacht  auf  die  Malignität,  geradezu 
vorzugehen,  wie  es  in  unserem  Falle  geschehen  ist.  Sicher  aber  einen 
malignen  Tumor  nur  auf  diagnostischem  Wege  auszuschließen,  ist 
nicht  leicht  möglich.  Es  ist  daher  sehr  empfehlenswert,  die  Neubil- 
dungen des  Ovariums  auch  während  der  Gravidität  operativ  anzu- 
greifen. 

Es  ist  jedoch  nicht  zu  verhehlen,  daß  die  Ovariotomie  während 
der  Gravidität  für  Mutter  und  Kind  stets  noch  Gefahren  in  sich  birgt, 
die  kaum  umgangen  werden  können.  Daher  wird  von  Fehling^  der 
Grundsatz,  daß  man  bei  Tumoren  intra  graviditatem  stets  operieren 
soll,  heftig  bekämpft.  Auch  Thomas^^  hält  die  während  der  Schwanger- 
schaft ausgeführte  Ovariotomie  nicht  für  gerade  harmlos.  Die  Mor- 
talität der  Ovariotomien,  die  während  der  Ghravidität  unternommen 
wurden,  ist  noch  recht  verschiedentlich.  Nach  PfannenstieU^  be- 
rechnete Dsirne  5,9^,  v.  Weiss  8,4)|^,  Vinay  4,09)j^,  Hofmeier 
1,5^  Mortalität.  Graefe^^  konnte  unter  26  Fällen  keinen  Todes- 
fall konstatieren,  ebenso  Jarzew^^,  Krambach  ^^  bei  14  Fällen  von 
Löhlein.    Heil^^  berechnete  eine  Operationsmortalität  von  2,1)1^  und 


^  Fehling,  NaturforscherverBammlnng  za  Aachen.     Zentralblatt  für  Gynä- 
kologie. 1900.  Nr.  40. 

10  Thomas,  Münchener  med.  Woohenschriffc  1903.  Nr.  10. 

11  Pfannenstiel,  Loc.  cit. 

12  Graefe,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  n.  Gynäkologie.  Bd.  LYL 
18  Jarzew,  Bef.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  40. 

1«  Krambach,  Inang.-Dissertation.  Gießen  1904. 
^  Heil,  Mün<^ener  med.  Wochenschrift  1904. 
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Orgler^^^  in  seiner  Sammelstatistik  von  148  Fällen  2,7^.  Demgegen- 
über hält  Waehmer^^  der  den  Standpunkt  Fehling's  verficht,  an 
einer  Mortalität  von  rond  ö^  fest. 

Neben  dieser  nicht  gerade  großen  MortalitätsziSer  der  Mütter, 
ist  dieselbe  für  die  Kinder  bedeutend  größer.  In  einer  ziemlichen 
großen  Anzahl  von  Fällen  tritt  ein  Abort  ein.  Dsirne  und  Gordon^^ 
berechnen,  daß  in  Vs  ^^^  ^älle  (22^)  die  Schwangerschaft  frühzeitig 
unterbrochen  würde.  Auch  Orgler  und  Waehmer  bekommen  ähn- 
liche Zahlen.  G-raefe^'  berechnet,  daß  nur  in  16)^  der  Fälle  eine 
Unterbrechung  eintrete. 

Mit  einer  exspektativen  Therapie  werden  aber  die  Chancen  für 
Mutter  und  Kind  nicht  nur  nicht  günstiger,  sondern  in  jeder  Be- 
ziehung ungünstiger.  Besonders  für  die  Mütter  wird  die  Mortalitäts- 
ziffer bedeutend  größer,  wenn  kein  Eingriff  gemacht  wird.  So  be- 
rechnet Tarnowski2<>  dieselbe  zvlSI^,  Heller'^  zu 23ji^  undLea^^ 
zu  21)1^.  Aber  auch  für  die  Ejnder  ist  der  Verlauf  kein  besserer, 
nach  Bemy^'  sterben  39)^,  und  nach  Litzmann^  sind  B2ßi  der 
G-eburten  äußerst  komplizierte.  Es  ist  aus  diesem  Grunde  wohl  be- 
greiflich, daß  die  Großzahl  der  Gynäkologen  sich  Pfannenstiel 
anschließt  und  grundsätzlich  alle  Neubildungen  des  Ovariums  auch 
während  der  Gravidität  ezstirpiert. 

Gerade  unser  Fall  zeigt,  daß  man  auf  diesem  Grundsatze  fußend, 
doch  hie  und  da  einen  bösartigen  Tumor  zur  rechten  Zeit  erwischt 
und  entfernen  kann,  beyor  er  zu  weit  vorgeschritten,  mütterliches  und 
kindliches  Leben  yemichtet.  Daß  das  geschehen  ist,  beweist  in  unserem 
Falle  die  nun  schon  über  3  Jahre  dauernde  vollkommene  Heilung  der 
Frau.  Der  Tod  und  die  Frühgeburt  des  Kindes  dürften  4  Monate 
nach  der  Operation  nicht  mehr  auf  dieselbe  zurückzuführen  sein. 


IV. 

Zur  Hemienbildung  nach  Hebosteotomie. 

Von 
Dr.  Robert  Mann  in  Wien« 

Wenn  wir  auch  heute  schon  wissen,  daß  die  Vereinigung  der  bei 
der  Hebosteotomie  erfolgten  Trennung  der  Knochenenden  weit  häufiger 
eine  bindegewebige  ist,  als  man  vor  kurzer  Zeit  noch  anzunehmen 
geneigt  war,  sind  doch  glücklicherweise  jene  Fälle  recht  selten,  bei 

10  Orgler,  Archiv  für  Qynikologie.  Bd.  66. 

17  Waehmer,  Dissertation.    HaUe  1901 

^  Qordon,  Cit.  nach  Ffannenstiel. 

^  Graefe,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  39. 

*)  Tarnowski,  Dissertation.    Leipzig  1903. 

21  Heller,  Ref.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  SO. 

22  Lea,  fief.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  18. 
28  Eemy,  Cit.  nach  Heller. 

2«  Litzmann,  Cit.  nach  Orgler.    Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  66. 
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denen  es  zu  gar  keiner  Vereinigung  der  Sägeflächen  kam,  oder  bei 
denen  dieselbe  eine  so  insuffiziente  ist,  daß  dieselbe  dem  Druck  der 
Baucheingeweide  nicht  Stand  zu  halten  vermag  und  damit  zur  Hemien- 
bildung  Veranlassung  gibt  Das  Auftreten  solcher  Hernien  kann  an 
zwei  wohl  zu  diSerenzierenden  Stellen  der  Wunde  erfolgen.  Erstens 
durch  Diastase  der  getrennten  Rektusanteile  der  operierten  Seite  nahe 
dem  äußeren  oder  am  äußeren  Leistenringe  selbst;  es  entsteht  also 
eine  Hernie,  die  der  Hemia  inguinalis  mehr  oder  weniger  nahe  steht. 
Zweitens  kann  es  zur  Hemienbildung  in  dem  Spalt  des  Os  ^pubis 
kommen,  ohne  daß  die  Bauchdecke  selbst  insuffizient  zu  sein  braucht. 
Endlich  können  sich  beide  Arten  der  Hemienbildung  in  einem  einzigen 
Falle  kombinieren.  Die  erste  Form  ist  ganz  unabhängig  Ton  der  Art 
der  Vereinigung  der  Enochenden,  letztere  setzt  eine  bindegewebige 
Enochenperiostnarbe  oder  das  Ausbleiben  jeglicher  Vereinigung  voraus. 
Soll  es,  bindegewebige  Vereinigung  der  Enochenenden  und  suffiziente 
Bauchdecken  vorausgesetzt,  zur  Hemienbildung  kommen,  so  müssen 
zwei  unterstützende  Momente  hierzu  vorhanden  sein:  einerseits  eine 
Auflockerung  des  fibrösen  Narbengewebes,  wie  dieselbe  bei  einer  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  vorgeschrittenen  Gravidität  stattfindet, 
andererseits  eine  Erhöhung  des  intraabdominellen  Druckes,  wie  derselbe 
bei  Pressen  intra  partum,  heftigem  Husten  oder  dergleichen  besteht. 
Die  zunehmende  Sukkulenz  und  damit  verbundene  Auflockerung  aller 
Bindegewebe  und  Muskelgewebe  der  Beckenregion  zur  Zeit  der  Gravi- 
dität sind  allgemein  bekannt,  von  Wohle  ^  in  exakter  Weise  bewiesen 
und  erstreckt  sich  diese  ebenso  auf  das  Normale  wie  auf  das  Narben- 
gewebe. So  berichtet  Preller >,  daß  sich  einmal  bei  neuerlicher 
Gravidität  nach  Hebosteotomie  die  recht  feste  Fügung  deutlich 
gelockert  hat  und  sagt:  »Es  scheint,  daß  der  Prozeß  der  Imprägna- 
tion des  Callus  mit  Enochensalzen  durch  eine  neuerliche  Gravidität 
aufgehalten  werden  könne«.  Die  zahlreichen  Berichte  knöcherner 
Vereinigung  solcher  Enochenwunden  sind,  so  lange  nicht  das  Sadio- 
gramm  vorliegt,  mit  Beserve  aufzufassen,  da  die  fibröse  Vereinigung 
so  fest  sein  kann,  daß  sich  eine  Verschiebung  der  Enochenden  nicht 
nachweisen  läßt,  trotzdem  es  zu  keiner  eigentlichen  knöchernen  Callus- 
bildung  gekommen  ist. 

Lassen  sich  auch  Tierversuche  nicht  ohne  weiteres  auf  den 
Menschen  übertragen,  so  müssen  doch  Offergeld's^  Versuche  Be- 
denken gegen  die  vielen  berichteten  knöchernen  Heilungen  der  heb- 
osteotomierten  Becken  erwecken.  Auf  Grund  sehr  eingehender  chemi- 
scher und  histologischer  Studien  kommt  der  Autor  zu  dem  Schluß, 
daß  der  Ersatz  des  Defektes  im  Os  pubis  bei  Hunden,  E^atzen  und 
Eaninchen  durch  Mesodermderivate  erfolgt,  welcher  zwar  zahlreiche 

1  Wohle,  Die  Symphysiotomie  und  ihre  wiBsenBchafüiche  Begriindiuig. 
Arbeiten  ans  der  konigl.  Fraaenklinik  Dresden  Bd.  I. 

s  Preller,  Monatssohrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXY.  Hft  5. 

8  Offergeid,  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVI. 
Hft.  1.    Chemische  und  histologische  Beitrag^  zur  Fubotomie. 
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Ejioipelmseln  enthält,  dessen  Gehalt  an  mineralischen  Salzen  aber, 
welche  das  Charakteristische  für  die  Knochen  sind  und  ihrer  Menge 
nach  überwiegen,  nicht  höher  ist,  als  derjenige  der  mesodermalen 
weichen  Gtewebe  an  anderen  Orten  des  Tieres;  ganz  besonders  ist  das 
fast  vollständige  Fehlen  der  Kalziomharbonate  und  Phosphate  in  dem 
Ersatzstück  gegenüber  den  hohen  Werten  in  knöchernen  Becken  sehr 
beachtenswert.  Es  folgt  daraus,  daB  in  der  Begel  die  Hebosteo- 
tomiewunde  durch  bindegewebigknorplige  Konsolidation  heilt. 

Abhängig  erscheint  die  knöcherne,  resp.  feste  fibröse  Heilung  der 
Wundflächen  des  Knochens  yon  der  Distanz  derselben  voneinander  in 
der  Zeit  der  Wundheilung,  von  den  Insulten,  welchen  die  Enden 
während  der  Operation  ausgesetzt  sind,  und  endlich  meist,  wenn  auch 
nicht  immer,  von  der  Art  der  Beunio,  ob  dieselbe  per  primam  oder 
per  secundam  erfolgt.  Da  die  Oallusbildung  vom  Periost  des  Scham- 
beines aus  erfolgt,  welches  seine  osteoplastenbildenden  Sprossen  in 
die  ursprünglich  bindegewebige  Ausfüllung  des  Knochenspaltes  treibt, 
so  ist  es  klar,  daß  die  Ossifikation  um  so  schwerer  erfolgt,  je  weiter 
die  beiden  Periostwundränder  voneinander  entfernt  sind.  Sind  die- 
selben soweit  entfernt,  daß  sich  die  Sprossen  gegenseitig  nicht  erreichen, 
so  bleibt  die  Mitte  von  organischen  Substanzeinlagenmgen  frei,  die 
Verbindung  erfolgt  bindegewebig;  man  findet  in  diesem  Falle  häufig 
an  beiden  Knochenenden  knöcherne  Verdickung,  zwischen  denselben 
straffes  Bindegewebe.  Dabei  beteiligt  sich  das  besser  mit  Gefäßen 
versorgte  laterale  Stück  intensiver  an  der  Oallusbildung  als  das 
mediale,  spärlicher  mit  Gefäßen  bedachte,  für  welches  auch  aus 
diesem  Grunde  die  Gefahr  einer  Nekrose  besteht. 

Je  weiter  die  Schnittränder  zum  Klaffen  gebracht  werden,  um  so 
eher  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  G^webspartien,  welche  dem 
Beckenring  innen  angelagert  sind  und  welche  durch  das  exzessive 
Klaffen  des  Spaltes  (bis  zu  20  cm)  von  ihrem  Halt  einbüßen,  pro- 
labieren und  sich  in  die  Knochenwunde  lagern,  interponieren.  Damit 
ist  die  Notwendigkeit  einer  Pseudarthrose  so  sicher  gegeben,  wie  bei 
jeder  Fraktur  eines  Knochens  an  anderer  Stelle  unter  gleichen  Ver- 
hältnissen. 

Dringt  Gigli's  Drahtsäge  durch  das  Periost  des  Schambeines, 
so  setzt  sie  keine  ganz  glatte  Schnittwunde,  sondern  eine  solche  mit 
ausgefransten  manchmal  zur  Nekrose  neigenden  Bändern;  müssen  sich 
aber  solche  Zacken  des  Periosts  erst  abstoßen,  so  ist  nach  einer 
solchen  Schädigung  desselben  eine  EInochenneubildung  nicht  so  sicher 
zu  erwarten,  als  von  dem  glatt  durchschnittenen  Periost,  welches  ein 
scharfes  Periostmesser  durchtrennt.  Dringt  die  Säge  durch  den 
Knochen,  so  gibt  es  Späne,  welche,  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Wunde 
aseptisch  zu  erhalten,  und  dies  ist  bei  kommunizierenden  Biß- 
verletzungen  oft  nicht  möglich,  eine  solange  dauernde  Eiterung 
unterhalten,  bis  der  letzte  Span  ausgestoßen  ist,  und  die  knöcherne 
Heilung  wird  ebenso  häufig  ausbleiben,  wie  nach  einer  komplizierten, 
infizierten  Fraktur  an  anderer  Stelle.    Es  ist  allgemein  bekannt,  daß 
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starkes  Erhitzen  der  Enochenwunde  einen  schädlichen  Einfluß  auf  die 
Callusbildung  übt,  ja  dafi  es,  wenn  die  Erhitzung  des  Eiiochens  beim 
Durchsägen  eine  bedeutende  ist,  selbst  zur  Nekrose  und  Abstoßen 
von  Eiiochenstückchen  in  der  Sägefläche  kommen  kann;  Zufalle,  welche 
Baumm^  bei  seinen  Eebosteotomien  wiederholt  erlebte  und  die  sich 
auf  obige  Weise  zwanglos  erklären  lassen.  Besonders  gefährdet  er- 
scheint dabei  das  mediale  E[nochenstiick  wegen  seiner  geringeren 
Gefäßversorgung. 

Die  Form  der  Callusbildung  wird  sich  kaum  jemals  beeinflussen 
lassen;  vielleicht  aber  doch  in  der  Weise,  daß  man  prima  intentio 
vorausgesetzt  die  Knochenflächen  möglichst  innig  adaptiert,  bis  das 
Periost  Zeit  gehabt  hat,  seine  gegenseitigen  Sprossen  zur  Vereinigung 
zu  bringen  und  Osteoplasten  zu  bilden,  später  aber,  bevor  die  Ossi- 
fikation beendet  ist,  die  Knochenenden  wieder  auseinanderweichen 
läßt,  daß  dann  trotz  der  ursprünglichen  innigen  Adaption  noch  eine 
dauernde  Beckenerweiterung  resultiert.  Dieser  Zeitpunkt  wäre  un- 
gefähr das  Ende  der  3.  Woche  p.  o.,  ein  Zeitpunkt,  an  welchem  die 
Fat.  ohne  Schaden  das  Bett  verlassen  kann.  Auch  hier  ist  sehr 
darauf  zu  achten,  daß  bei  der  innigen  Annäherung  der  Knochenenden 
kein  Gewebe  prolabiert,  was  bei  der  Ausführung  der  Operation  nach 
Döderlein  am  leichtesten  zu  vermeiden  ist. 

Unzweifelhaft  ist  Cred^'s^  Felvioplastik  geeignet,  in  der  in  ihrer 
Einfachheit  genialen  Methode  eine  dauernde  Erweiterung  des  Beckens 
herbeizuführen.  Das  implantierte  Knochenstück  deckt  den  Hebosteo- 
tomiespalt  und  hindert  die  Hemienbildung  in  demselben.  Dabei  be- 
steht ein  Defekt  im  Beckenring  über  dem  Foramen  obturatorium, 
welcher  durch  Narbengewebe  geschlossen  wird.  Gelingt  es,  das  Periost 
an  der  Hinterwand  des  Knochens  zu  erhalten  und  mit  den  ab- 
getrennten Fascienansätzen  des  Lig.  Gimbemati  und  den  Ansätzen 
der  Mm.  recti  abdom.  in  Verbindung  zu  lassen  oder  wieder  exakt  zu 
vereinigen,  so  ist  die  Hemienbildung,  da  das  erhaltene  Periost  sicher 
Knochen  bildet,  kaum  denkbar.  Damit  wäre  uns  eine  Operations- 
methode gegeben,  welche  gleichzeitig  Hemienbildimg  verhindert.  Wie 
sich  bei  neuerlicher  Gravidität  das  implantierte  Knochenstück  verhält, 
muß  uns  die  Zukunft  lehren.  Sollte  aber  die  Implantation  mißglücken^ 
dann  besteht  ein  so  mächtiger  Knochendefekt,  daß  es  möglicherweise 
zur  Hemienbildung  kommen  könnte,  wobei  dann  die  Badikaloperation 
auf  ernste  Schwierigkeiten  stoßen  wird. 

Füth,  Truzzi*  undWendeler^  schlagen  vor,  durch  temporäres 
oder  dauemdes  Einfügen  eines  Fremdkörpers  die  Knochenenden  nach 
Hebosteotomie  auseinander  zu  halten.  Ist  dies  Auseinanderhalten 
vielleicht  auch  nicht  notwendig,  so  ist  doch  der  Vorschlag  geeignet, 

^  fiaamm,  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  BcLXXY.  Hft.4. 
5  Gredä.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  22. 

«  Trnzzi,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  37.  Bef.  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  1907.  Nr.  30. 

^  Wendeler,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  21. 
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die  Bildung  von  Hernien  im  Eiiochenspalte  selbst  zu  verhindern. 
Schwierig  wird  es  aber  sein,  oberhalb  des  eingeheilten  Fremdkörpers 
die  Weichteile  mit  demselben  in  so  feste  Verbindung  zu  bringen,  wie 
etwa  mit  dem  Periost  eines  implantierten  lebenden  Ejiochens;  es  wird 
an  dieser  Stelle  ein  Punctum  minoris  resistentiae  der  Bauchwand 
bestehen  bleiben,  welches  zur  Hemienbüdung  geradezu  disponiert. 
Besorbierbare  Fremdkörper,  wie  Magnesium,  eignen  sich  hierfür 
weniger,  als  nicht  resorbierbare,  wie  Metall,  Zelluloid,  Elfenbein  usw. 

Tandler's  und  Henkels'^  Methoden  der  Hebosteotomie  würden 
bei  der  vollständigen  Ablösung  des  Periosts  von  der  Hinterwand  des 
Knochens  geeignet  sein,  die  spätere  Hemienbüdung  zu  vermeiden, 
wenn  es  gelingt,  das  Periost  beim  Durchtritt  des  Kindes  durch  das 
Becken  vor  dem  Zerreißen  zu  bewahren,  da  dabei  die  Stelle  des 
Knochenspaltes  durch  ossifizierendes  Periost  gedeckt  erscheint. 

Hartmann^  und  Franz  ^^  schreiben  die  Entstehung  der  Hernien, 
über  die  sie  berichten,  dem  abnorm  weiten  Klaffen  des  Spaltes  während 
der  Operation  zu,  vermutlich  hat  es  sich  in  beiden  Fällen  um  Prolaps 
von  Gewebsteilen  in  dem  Knochenspalt  gehandelt.  Von  den  Methoden 
der  Hebosteotomie  welche  mir  zur  Verfügung  stehen,  sind  zwei 
besonders  geeignet,  die  Hemienbildung  zu  verhindern,  wenn  nicht 
gerade  immöglich  zu  machen.  Diese  sind:  erstens,  Hammer- 
schlags ^^  Interposition  eines  Knochenperioststückes  der  Tibia  in  dem 
Knochenspalt,  welche  die  Kontinuität  des  knöchernen  Beckens  wieder- 
herstellt bei  gleichzeitiger  dauernder  Erweiterung  desselben,  und 
welche  die  Möglichkeit  gibt,  einen  festen  Verschluß  zwischen  Bauch- 
decke   und  Periost    des   implantierten   Knochenstückes   herzustellen. 

Zweitens  Schickeles^^  | I-förmiger  Ejiochenschnitt,  welcher,  sofern 

der  Frontalschnitt  lang  genug  geführt  ist,  eine  knöcherne  Verbindung 
der  sich  berührenden  Sägeflächen  in  sichere  Aussicht  stellt  und  der 
selbst,  wenn  nur  fibröse  Heilung  einträte,  einen  direkten  Durchtritt 
vom  Bauchinhalt  nach  außen  unmöglich  macht. 

Der  Fall  von  Hemienbildung  in  der  Hebosteotomienarbe,  welcher 
mir  vorliegt,  ist  folgender: 

GebnrtBgeschiohie:  G.  M.  L  Partus  Forceps,  Kind  stirbt  nach  14  Stunden. 
n.  Partus  praematurus  im  7.  Monat.  III.  Partus  reifes  Eand,  Steißlage,  schwierige 
Manualhilfe,  Slind  lebt.  IV.  Partus  Hebosteotomie  ^^  am  2.  Dezember  1904  nach 
Gig  11^*,  Drainage,  Verband  mit  Skultetscherbinde  und  Leintücher  durch  Sicher- 
heitsnadeln befestigt.  Am  31.  Dezember  1904  wurde  die  Pat.  geheilt  entlassen. 
Kurze  Zeit  darauf  entstand  in  der  oberen  Wunde  eine  7  Monate  dauernde  Eiterung, 
wahrend  welcher  sich  ein  plattenformiger  Knochensequester  abstieß.    Der  Erfolg 


8  Henkel,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  24.    Bef.  p.  688. 
0  Hartmann,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  21. 
10  Franz,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  24.    Ref.  p.  701. 
ii  Hammerschlag,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  24.  Bef.  p.  698. 
i2  Sohickele,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr  24.  Ref.  p.  691. 
18  Genaue  Operationsgeschichte.   Zentralblatt  f.  Gynäkol.  1906.  Nr.  20.  p.  626. 
14  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  1907.  Döder- 
lein'8  Tabellen  iW 43. 
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in  bezog  auf  die  GehfSliigkeit  der  Fat.  war  nicht  beMedigend.  6  Wochen  p.  o. 
heftige  Schmerzen  rechts  nnd  links  vom  Kreuzbein,  daß  Fat.  die  nächsten  4  Wodien 
größtenteils  liegend  zubringen  mußte.  Weitere  4  Wochen  konnte  Fat.  nur  sitzen, 
wenn  sie  einen  ringförmigen  Folster  benutzte.  7  Monate  p.  o.  konnte  Fat.  leichte 
häusliche  Arbeit  wieder  aufiiehmen.  Damals  spontaner  Verschluß  der  Fistel. 
5  Monate  p.  o.  wurde  Fat.  neuerdings  gravid.  Damals  ergab  die  Untersuchung 
in  der  Gegend  der  beiden  Beosakralgelenke  eine  teigig  weiche,  druckempfindliche 
wulstige  Verdickung,  die  Knochenwunde  erschien  durdi  eine  derbe  fibröse  Narbe 
geschlossen,  so  daß  eine  ganz  geringe  Verschieblichkeit  der  Enochenenden  eben 
nachweisbar  war.  Distanz  derselben  2  cm.  11  Monate  p.  o.  bei  6monatiger  Gravi- 
ditat  war  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  an  den  Deosakralgelenken  ver- 
schwunden, doch  hatte  die  Verschieblichkeit  der  Knochenenden  zugenommen,  und 
die  früher  derb  fibröse,  interosteale  Narbe  war  elastisch  anzufühlen.  Diese  Ver- 
änderungen waren  so  bedeutend,  daß  ich  daraus  allein  schon  eine  g^Unstigere  Ge- 
burtsprognose  stellen  zu  können  glaubte.  10.  Dezember  1905  spontane  Frühgeburt 
eines  Tmonaügen  Fötus  in  Steißlage.  Die  Manualhilfe  hierbei  wurde  von  einer 
Hebamme  geleistet.  Dabei  fühlte  ^e  Frau  ein  Knacken  in  der  Narbe.  Normales 
Wochenbett.  Keine  G«hstorungen.  4  Monate  p.  p.  bemerkte  die  Fat.  das  Er- 
scheinen einer  Geschwulst,  welche  sich  leicht  als  Hernie  mit  Darminhalt  erkennen 
ließ.  Befand:  Chmg  breitspurig,  doch  nicht  watschelnd,  Olitoris  atrophisch,  dieselbe 
wie  die  Urethra  und  die  bestehende  Q^stokele  stark  nach  rechts  verzogen,  rechts 
Lab.  min.  höher  stehend  als  das  Linke.  Äußerer  Leistenring  vollständig  geschlossen. 
Etwa  2  cm  unterhalb  und  medial  von  dem  Tub.  pub.  sin.  eine  querverlaufende 
spaltförmige  öfi&iung,  durch  die  sich  Bauchinhalt  in  Form  einer  kleinhühnereigroßen 
Hernie  vordrängt.  Die  Bruohpforte  ist  begrenzt  nach  oben  durch  eine  feste  Narbe, 
die  den  oberen  Band  der  Knochenden  verbindend  etwa  1  cm  tief  nach  abwärts 
in  den  Spalt  hineinreicht  und  mit  den  sehnigen  Ansätzen  des  Bektus  innig  ver- 
bunden ist,  seitlich  durch  die  über  2  cm  breit  klaffenden  Knochenenden  des  osteo- 
tomierten  Knochen,  nach  abwärts  wieder  durch  eine  fibröse  Narbe,  welche  nach 
außen  durch  die  sehnigen  Ausläufer  der  Ansätze  der  Adduktoren  ihre  Stütze  erhält 
und  dort  scharf  begrenzt  erscheint.  Es  liegt  also  in  diesem  Falle  eine  Hemien- 
bildung  in  dem  Knochenspalt  selbst  ohne  Beteiligrang  der  Bauchdecke  vor. 

Die  Kadikaloperatioii  der  nach  Hebosteotomie  entstandenen 
Hernien  im  Knochenspalt  selbst  kann  nach  zwei  Methoden  erfolgen. 
Entweder  es  wird  der  knöcherne  Beckenring  wieder  zu  einem  konti- 
nuierlichen gestaltet  und  damit  auf  den  Vorteil  einer  dauernden, 
bedeutenden  Erweiterung  verzichtet  oder  es  wird  die  fibröse  narbige 
Verbindung  der  Knochenenden  belassen  und  durch  eine  Weichteil- 
plastik  der  Verschluß  der  Bruchpforte  hergestellt,  wobei  der  Vorteil 
der  spontanen  Erweiterung  bei  folgenden  Geburten  gewahrt  bleibt 
oder  endlich  es  wird  durch  Implantation  eines  Fremdkörpers  oder 
lebenden  Knochenstückes  die  Bruchpforte  durch  eine  der  zur  Er- 
weiterung angegebenen  Methoden  geschlossen.  Der  Operationsverlauf 
ist  folgender:  Längsschnitt  in  der  Spaltrichtung  der  Haut  oder  bogen- 
förmiger Lappenschnitt  mit  der  Basis  gegen  unten  außen,  Frei- 
präparieren des  Bruchsackes,  Beposition  des  Lihaltes,  Ligatur,  Eröff- 
nung und  Abtragung  des  Bruchsackes.  Beposition  des  Peritoneal- 
stumpfes.  Dabei  ist  wohl  zu  beachten,  daß  die  Hernie  eine  sog. 
falsche  sein  kann,  so  daß  man  keinen  Bruchsack,  sondern  nur  einen 
Vorfall  eines  Baucheingeweides,  z.  B.  eines  Teiles  der  Blase  durch 
den  EiLOchenspalt  vorfindet,  der  je  nach  seiner  Lage,  dann  mit  oder 
ohne  Peritonealüberzug  in  der  Wunde  erscheint.    Hierauf  erfolgt  die 
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Abhebung  der  Weiditeile  von  der  inneren  Fläche  des  Schambeines. 
Exzision  der  Narbe  mit  Anfrischnng  des  Periosts  von  den  alten 
Wundrändem  und  sorgfältige  Adaptierong  der  Wundflächen  durch 
festen  Verband  oder  Naht. 

Sollte  die  Annäherung  der  Enochenenden  nicht  in  der  erforder- 
lichen Weise  gelingen,  so  läBt  sich  der  Defekt  durch  einen  Knochen- 
Periostlappen  aus  dem  vorderen  Anteile  des  Bamus  horizontalis  ossis 
pubis  ähnlich  der  Credä'schen  Pelvioplastik  unschwer  decken.  Auch 
durch  eine  Mudcelplastik  läBt  sich  der  YersdiluB  der  Bruchforte 
herbeiführen.  Die  sehnige  Insertion  des  Adductor  longus  bildet  bei 
dieser  Art  von  Hernien  die  untere  äuBere  Grenäse  der  Bruchpforte. 
Trennt  man  nach  lEleposition  der  Hernie  und  event  Abtragen  des 
Bruchsackes  die  sehnige  Insertion  des  Add.  long,  vom  Schambein  und 
näht  diese  nach  der  Trennung  der  oberflächlichen  Fasde  an  das 
Periost  des  symphysären  Anteiles  des  Knochens,  event.  bis  an  das 
Periost  des  intakten  Schambeines,  so  bildet  der  Muskel  mit  seinen 
Bändern  auf  der  neuen  Unterlage  befestigt  einen  brauchbaren  Ver- 
schluß der  Bruchpforte,  nachdem  man  zuvor  die  fibrösen  Bänder  der 
Bruchpforte  durch  einige  Nähte  geschlossen  hat.  Da  durch  diese 
Transplantation  seiner  Insertionsstelle  der  Muskel  weder  in  seiner 
Gefäßversorgung  noch  in  seiner  Innervierung  beschädigt  wird,  so  ist 
die  Gefahr  einer  Atrophie  nicht  vorhanden,  und  es  scheint  der  Ver- 
schluß genügend  fest,  um  eine  radikale  Heilung  der  Hernie  zu  ermög- 
lichen, ohne  auf  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  des  Beckenringes  ver^ 
ziehten  zu  müssen. 

Diese  Operationsmethode  erfordert  einen  festen  Verband,  der  das 
Bein  der  hebosteotomierten  Seite  in  mäßiger  Flexion  des  Hüftgelenkes 
und  mittlerer  Adduktion  noch  mindestens  14  Tage  festhalt  und  hat 
der  Operation  dann  eine  orthopädische  Nachhehandlung  zu  folgen, 
welche  den  Adductor  longus  soweit  verlängert^  daß  er  bei  seiner 
neuen  Insertion  die  nötige  Abduktion  des  Beines  der  operierten  Seite 
gestattet. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  KrankenhSusern. 

1)  Gynäkologische  GTesellschaft  in  Breslau. 

SiUung  Yom  25.  Juni  1907. 
YonitEmider:  Kästner;  Sohriftfiihrer:  Asch. 

L  Küstner:  Drei  seltene  Kaiserschnitte. 

1)  Kaiserschnitt  wegen  Gebärnnmögliohkeit  infolge  breiter 
Yentrifixnr  des  Uterus. 

Frau  K.  Beissert,  41  Jahre  alt,  hatte  3mal  normal  geboren  imd  wurde 
1893  von  mir  wegen  eines  Totalprolapses  mit  Ventrifixnr  und  scheidenTerengen- 
den  Operationen  erfolgreich  behandelt.  Ventrifixnr  mit  4  OatgatniUiten.  1897 
abermals  eine  (stebnrt  am  normalen  Ende  in  der  Klinik,  Portio  stark  nach  rechts 
abgewichen,  Hystereniyse,  totes  Kind.  Nächste  Entbindung  1902  anßtehalb, 
schlechte  Wehen,  NabelsehnnrvoriUl,  Zange,  totes  Kind.  Mai  1904  Abort,  lY. 
Mense. 
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30.  Januar  1907  kreißend  aufgenommen,  Wehen  seit  29.  Januar  nachmittags. 
Bald  darauf  Blasensprung.  Mehrfache  innere  Untersuchung  außerhalb  der  Kliidk 
seitens  der  Hebamme.  Uterus  äußerst  gespannt,  seine  höchste  Stelle  handbreit 
über  dem  Nabel.  Die  Ligg.  rot.  beginnen  aber  etwa  in  Nabelhohe,  so  daß  hier- 
hin etwa  der  Fundus  zu  verlegen  ist,  wogten  das  oberhalb  ihres  Beginnes  liegende 
Segment  gane  der  hinteren  Wand  angehören  muß.  Kind  in  erster  Querlage, 
Bücken  nach  oben,  Kopf  auf  der  linken  Darmbeinsohaufel.  Herztone  normaL  Von 
der  Vagina  aus  ist  mit  zwei  Fingern  der  vordere  Muttermundssaum  nicht,  nur 
erst  nach  Einfuhrung  der  halben  Hand,  und  zwar  links,  hart  neben  der  Linea 
innominata  zu  erreichen.  Die  übrigen  Partien  des  etwa  nahezu  erweiterten  Mutter- 
mundes sind  auch  mit  der  halben  Hand  nicht,  nur  erst  in  Narkose  nach  Einfüh- 
rung der  ganzen  Hand  abzureichen,  weil  sie  hoch  über  dem  kleinen  Becken  liegen. 
Unmittelbar  über  dem  Muttermund  liegt  der  Kopf.  Das  Kind  liegt  also  im  Uterus 
eigentlich  in  G«radlage;  es  liegt  nur  quer,  weU  der  Uterus  gewissermaßen  quer 
über  dem  Becken  liegt 

Es  wird  versucht,  die  Hand  neben  dem  Kopfe  in  den  Uterus  einzuschieben, 
alsbald  aber  wieder  davon  abgesehen,  weil  dadurch  eine  derartige  Spannung  der 
Gervix  erzeugt  wird,  daß  diese  zu  beraten  droht.  Da  ein  Herunterziehen  der  Portio 
vaginalis  zwecks  Ausführung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  absolut  unmöglich  ist, 
wird  der  klassische  Kaiserschnitt  ausgeführt  und  die  supravaginale  Amputation 
des  Uterus  nach  Porro  angeschlossen,  weil  wegen  der  mehrfachen  Untersuchung 
der  B.  außerhalb  der  Klinik  durch  mutmaßlich  nicht  einwandsfreie  Finger  das 
Übertragensein  differenter  Keime  nicht  als  völlig  ausgeschlossen  betrachtet  werden 
kann.  Lebendes,  sehr  großes  Kind,  weiblich,  Verlauf  des  Wochenbettes  ohne 
wesentliche  Störung. 

Wichtig  sind  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  nach  der  Eröffnung  des  Abdomen 
boten. 

Der  Fundus  des  Uterus  stand,  wie  getastet,  knapp  in  Nabelhöhe,  er  verläuft 
schräg  von  rechts  unten  nach  links  oben.  Die  vordere  Wand  des  Uterus  ist 
außerordentlich  dick,  sie  ist  mit  der  Bauchwand  breit  und  fest  in  einer  Höhe  von 
etwa  7  cm  verwachsen.  Diese  Verwachsung  wurde  mit  dem  Paquelin  getrennt. 
Die  hintere  Uteruswand  ist  ungeheuer  gedehnt,  sie  ist  es,  welche  fast  ausschließ- 
lich den  Fruchthalter  bUdet.  Besonders  gedehnt  und  dünn  sind  die  unteren  Partien 
der  hinteren  Uteruswand,  die,  welche  dem  oberen  Oervixsegment  (U.  U.  S.)  ange- 
hören. Der  den  Uterus  eröffnende  Schnitt  wurde  längs  auf  die  hintere  Wand  ge- 
führt, dabei  die  Placenta  getroffen.  Bei  der  Extraktion  des  Kindes  zeigte  sichi 
daß  der  Kopf  nicht  ohne  weiteres  folgte,  weil  er  an  seinem  basalen  Teüe  vom 
anatomischen  inneren  Muttermund  (Kontraktionsring)^  umschnürt  wurde.  Der 
abgesetzte  Uterus  ließ  noch  deutlicher  die  enorme  Uberdehnung  der  hinteren 
Wand,  besonders  im  Bereiche  der  CerviK  erkennen,  im  Gegensatze  dazu  die 
massige,  dicke,  nicht  entfaltete  vordere  Wand.  Epikritisoh  sei  noch  bemerkt,  daß 
die  Sectio  caesarea  in  diesem  Falle  das  einzig  korrekte  Verfahren  darstellte,  daß 
sie  nur  und  allein  indiziert  war  durch  die  durloh  die  Ventrifizur  gesetzten  morpho- 
logischen Veränderungen  des  Uterus.  Li  einem  anslogen,  von  mir  vor  2  Jahren 
operierten  Falle  (beschrieben  auf  dem  Eaeler  Gynäkologenkongreß)  —  hier  handelte 
es  sich  um  Gebärunmöglichkeit  wegen  vaginaler  Fixur  des  Uterus  —  trat  bald 
nach  der  Operation  tödliche  Luftabsorption  (Luftembolie)  ein.  Dieser  Gefahr  wurde 
diesmal  durch  die  Schlauchanlegung  und  den  Porro  vorgebeugt 

2)  Kaiserschnitt  wegen  eines  Echinokokkus  im  Becken. 

Frau  E.  Onderke,  36  Jahre  alt,  hat  6 mal  normal  ohne  folgende  Wochen- 
bettstörung geboren;  zuletzt  vor  4  Jahren.  Ln  Oktober  1908  wurde  sie  von 
V.  Mikulicz  an  einem  großen  Leberechinokokkus  operiert. 

Die  letzte  Periode  hatte  sie  im  Juni  1906.  Ln  August  begannen  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterleibsgegend,  welche  bald  stärker  wurden.  Symptomatische 
Behandlung. 

Am  24.  Januar  1907  kam  Pat.  zu  uns  und  wurde  sofort  aufgenommen. 
Schwangerschaft  in  der  32.  Woche,  Kopf  über  dem  Beckeneingange.   Kind  lebend. 
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Im  hinteren  Soheidengewolbe  ein  etwa  faustgroßer,  nicht  verschiebbarer  Tumor, 
welcher  zum  größten  Teil  im  kleinen  Becken  liegt. 

Seine  Ob^äche  besteht  aus  zahlreichen  Kugelsegmenten,  Konsistenz  ziemlich 
hart    Im  rechten  Epigastrium  lange  Operationsnarbe. 

Diagnose  wird  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  Echinokokkus  des  Becken- 
bindegewebes bzw.  des  Douglas  gestellt.  Von  jedem  Eingriff,  auch  Ton  diagnosti- 
scher Punktion,  wird  geflissentlich  abgesehen.  Doch  scheint  bei  sorgsamer 
Beobachtung  ein  Abwarten  bis  zur  extra-uterinen  Lebensfähigkeit  des  Kindes  un- 
bedenklich. 

Die  darauffolgenden  Wochen  völliges  Wohlbefinden,  auch  scheint  der  Tumor 
nicht,  sicher  nicht  erheblich,  zu  wachsen. 

Am  15.  Februar  ist  die  36.  Schwangerschaftswoche  erreicht  bzw.  eben  über- 
schritten. Klassische  Sectio  caesarea;  Placenta  an  der  vorderen  Wand.  Kind 
45  cm  lang,  2500  g  schwer,  anscheinend  nur  mäßig  asphyküsch.  Wiederbelebung, 
schließlich  erfolglos;  Sektion:  Lungen  wenig  aufgebläht,  flüssiges  Blut  im  Herzen, 
reichliches  freies  Blut  im  subarachnoidalen  Baume,  besonders  auch  an  der  Schädel- 
basis. 

Hervorwölben  des  Uterus.  Es  prasentiert  sich  ein  im  Douglas,  ob  intraperi- 
toneal oder  subeerös  ist  nicht  zu  entscheiden,  gelegener  vielkammeriger  Echino- 
kokkus, welcher  teils  scharf,  teils  stumpf  ezstirpiert  wird.  Er  ist  reichlich 
kindskopfgroß  und  ist  besonders  nach  der  Scheide  zu  tief  in  das  Gewebe  hinein 
entwickelt,  so  daß  zwecks  seiner  Ezstirpation  die  Scheide  eröffiiet  werden  muß. 
Die  nach  gelungener  Exstirpation  zurückbleibende  Wunde  ist  umfänglich,  tief, 
fetzig  und  für  einen  Nahtverschluß  nicht  geeignet. 

Um  bessere  Wundverhältnisse  zu  schadffen,  wird  deshalb  der  Uterus  exstirpiert 
und  so  die  Möglichkeit  einer  korrekten  Nahtlegung  geschaffen.  Heilungsverlauf 
ohne  nennenswerte  Störungen.  Vor  Beendigung  der  Operation  wurde  das  Ab- 
domen nach  weiteren  Echinokokkusherden  durchsucht  und  nichts  gefunden.  Im 
Bereiche  der  Leber  umfängliche  Adhäsion  an  den  Bauchdecken.  Die  Identil^t 
des  Echinokokkus  wurde  noch  während  der  Operation  mikroskopisch  festgestellt. 

Die  Echinokokkuskrankheit  ist  jetzt  ungleich  seltener  als  früher.  Ich  habe 
in  Breslau  in  14  Jahren  drei  operiert,  außer  dem  beschriebenen  Falle  noch 
einen,  der  im  Beckenbindegewebe  imd  einen,  der  in  der  Gkgend  des  Pankreas 
lokalisiert  war.    Auch  diese  beiden  sind  genesen. 

Zu  Gteburtsstorongen  haben  die  Echinokokken  des  Beckenbindegewebes  nicht 
selten  Veranlassung  gegeben.  Kleinhaus  berichtet,  daßFrauta  49  einschlägige 
Fälle  zusammengestellt  habe.  Wiener  berichtete  über  einen  selbst  beobachteten 
Fall  und  zitiert  6  aus  der  Literatur,  öfter  wurden  Inzisionen  oder  Funktionen 
von  der  Scheide  oder  vom  Rektum  aus  vorgenommen,  nicht  immer  verliefen  die 
Fälle  glücklich. 

Nur  Smal  wurde  Sectio  caesarea  wegen  Echinokokkus  gemacht  (Meyer, 
Sadler,  Bar).  Alle  drei  verliefen  unglücklich,  zwei  davon  gehören  der  alten 
Zeit  an.  Der  beschriebene  mre  also  der  erste  günstig  verlaufene  Kaiserschnitt 
bei  Echinokokkus. 

3.  Kaiserschnitt  an  einem  Affen. 

Ein  kleiner  Bhesusaffe  (Macaous  erythraeus)  war  als  Spielgefährte  zu  einem 
großen  Babuin-Pavian  in  den  Käfig  gegeben  und  von  diesem  geschwängert  worden. 
Der  Direktor  des  zoologischen  Gartens  sah  mit  Besorgnis,  daß  der  Fötus  zu 
enormer  Größe  angewachsen  war,  befürchtete  deshalb  Gtobärunmöglichkeit  und 
überlieferte  uns  das  Tier  zwecks  event.  Ausführung  des  Kaiserschnittes.  In  der 
Tat  fanden  wir  den  Fötuschädel  für  das  Becken  des  kleinen  Tieres  viel  zu  groß. 
In  der  Nacht  vom  8.  zum  9.  Juli  1905  traten  Wehen  ein,  dieselben  erreichten 
jedoch  sehr  bald  eine  solche  Heftigkeit,  daß  am  9.  Juli  morgens  Herztöne  des 
Fötus  nicht  mehr  konstatiert  werden  konnten. 

Sectio  caesarea  am  9.  Juli  morgens,  Schnitt  in  der  Linea  alba,  Längsschnitt 
in  den  Uterus.    Abtrennung  der  vorderen  Placenta,  Elimination  des  frischtoten 
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Fotiu,  der  auf  der  Stirn  eine  haielnoßgroße  Gkburtsgesehwidti  anfwetst.  Duige 
32  om,  größter  Kopfiunfang  20  cm. 

Aach  die  hintere  Plaoenta  wird  digital  gelöst,  Utertu  schlaff,  keine  Spar  von 
Blatong.  Fortlaafende  Catgatnaht  des  Uteros.  Baachdeckeniiaht  in  2  Suchten, 
die  obere  mit  Draht    Starkeverband.    Langanhaltender  Sehüttelfrost 

Am  Tage  nach  der  Operation  springt  der  Affo  bereits  vergnügt  in  seinem 
Käfig  umher,  firißt  mit  Appetit  Milch,  Sirschein  nsw. 

Am  23.  Joli  Entfemnng  der  Drahtnähte,  yoUständige  Prima  intentio,  am 
25.  Jali  Entlassang. 

Ende  vorigen  Jahres  wurde  der  Affe  wieder  gravid,  nnd  zwar  von  einem 
Artverwandten  (Macacas  cynomolgas).  Er  hat  am  10.  April  1907  spontan  ein 
lebendes  Junges  geboren  und  ist  gesund. 

Za  den  am  meisten  interessierenden  Flaoentaverhältnissen  der  Affen  ist  fol- 
gendes zu  sagen: 

Alle  echten  Affen  bilden  eine  Deoidua  und  zwei  Plaoenten,  von  denen  die 
die  Nabelschnurinsertion  tragende  gewöhnlich  etwas  größer  ist  als  die  andere. 
Die  Placenten  sitzen  an  der  vorderen  und  hinteren  ütemswand. 

Die  meisten  Affenarten  besitzen  keine  Deddaa  reflaxa.  Eine  Beflexa  besitzen 
nur  die  höheren  Affen,  und  zwar  die  Qibbons  (Hylobates)  und  die  Anthropoiden. 
Bei  diesen  sitzt  die  eine  Plaoenta  auf  der  Befleza,  die  andere  aof  der  S^tina. 
Die  Eeflezaplacenta  ist  jedoch  nur  voll  entwickelt  bei  den  Gibbons.  Bei  den 
Anthropoiden  (Schimpanse,  Orang  und  Gorilla)  ist  sie  so  wenig  ausgebildet,  daß 
man  bei  diesen  nur  von  einer  Plaoenta,  Serotinaphioenta,  reden  kann.  Bei  diesen 
sind  also  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich  denen  beim  Menschen. 

Diskussion:  Baumm  näht  den  Uterus  nach  Kaiserschnitt  nicht  mehr  mit 
Oatgut,  seitdem  es  ihm  2  mal  passiert  ist,  daß  die  ganze  Naht  durch  Entknotung 
der  Knoten  au^gangen  und  die  Frauen  an  Peritonitis  eiogegangen  sind.  Die 
Knoten  waren  dabei  vorsichtshalber  dreifach  geschürzt  Eine  Bcdhe  der  Nähte 
war  durchgreifend,  eine  zweite  sero-serös.  Offenbar  haben  die  Nachwehen  das 
schlüpfrige  Nahtmaterial  entknotet. 

Asch:  Wenn  auch  Oatgut  aus  Alkohol  manchmal  weich  und  schlüpfrig  wird, 
wenn  es  naß  geworden  ist,  so  ist  das  wohl  nicht  der  Grund  fOr  die  geschilderten 
Mißerfolge. 

Vor  Luftembolie  schützt  am  besten  der  quere  Fundalschnitt  nach 
Fritsch;  auch  schützt  er  vor  ungewollter  Yentrifiznr,  deren  Oefsbren  ja  durch 
den  einen  Fall  des  Herrn  Yortr.  au&  neue  g^ügend  bdeucfatet  worden  sind.  Der 
Scfalanohkompression  ziehe  ich  die  zeitweilig  zu  unterbrechende  Digitalkompression 
vor.  Diese  und  das  Herauswälzen  des  Uterus  haben  dnreh  die  Fortschritte  der 
Asepsis  an  Q^fyia  verloren.  Der  Uterus  kann  auch  außerhalb  des  Bandhraomee 
durch  Tücher  usw.  aseptisch  gelagert  werden.  Der  Bauchschnitt  wird  provisorisch 
zugeklemmt.  Yor  Atonie  schützte  mich  Oomotin  subkutan  prophylaktisch;  den 
Uteras  tamponiere  ich  bis  vor  ScUnß  der  letzten  Nähte  mit  einer  Gazeservieite. 

Biermer  berichtet  über  einen  nicht  von  ihm  operierten,  aber  beobachteten 
Fall,  wo  die  Fisteleiterung  nach  Seidennaht  des  Uterus  bei  Kaiserschnitt  ein  halbes 
Jahr  post  operat.  die  Pat.  in  einen  desolaten  Zustand  gebracht  hatte,  daß  nach 
Entfernung  der  Fäden  die  Pat.  diesem  unkomplizierten  Eingriff  erlag. 

Die  Kompression  der  Oervix  bei  Kaiserschnitt  zwecks  Yerringerung  d«  Blu- 
tung ist  nach  B.^s  Ansicht  unzweckmäßig.  Sie  stört  die  arterielle  Yersoxgung  der 
'Wehenzentren  und  bedingt  eine  spätere  Atonie. 

L.  Frank el:  Fälle,  wie  der  erste  des  Herrn  Yortr.,  zwingen  uns  dazu,  unsere 
Methode  der  Hysteropezie,  die  ich  in  der  Behandlung  des  Prolapsus  nicht  missen 
mochte,  weiter  zu  modifizieren. 

Die  Yaginifizur  hängt  den  Uterus  nicht  genügend  hoch  auf,  auch  habe  ich 
selbst  nach  ganz  tiefer  Fixation,  nämlich  dicht  oberhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes, eine  erhebliche  Geburtsstörung  vor  kurzem  gesehen.  —  Die  Yentrifizur 
nach  Ozerny-Leopold  schafft,  wie  ich  mich  in  einem  Falle  von  Totalezstirpa- 
tion  überzeugt  habe,  gelegentlich  sehr  starre,  dicke  Narben  und  meist  stärkere 
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Geburtsersohwerangen  als  diejenige  nach  Olshansen.  Hier  erscheint  der  Vor- 
schlag von  Liepmann-Bnmm  (siehe  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  Nr.  6)  ebenso  be- 
achtenswert, um  die  Kompression  des  ütenufnndas  von  links  nach  rechts  auszu- 
schließen, wie  meine  Methode  der  >sabangnliren«  Yentrifixor  in  Bezng  auf  die 
Vermeidung  yon  Banchhemien  dnroh  exakte  4  Schiohtennaht  die  besten  Aus- 
sichten gewahrt.  Ich  kombiniere  daher  in  neuerer  Zeit  aUe  8  Methoden:  Ich 
fixiere  die  Comua  uteri  mit  je  einem  Faden,  den  ich  seitlich  unterhalb  des  unteren 
Schnittwinkels  rechts  und  links  durch  die  Haut  an  zwei  Stellen  führe  und  über 
G^erollchen  knüpfe.  Man  kann  diese  Methode  auch  mit  dem  suprasymphysären 
Schnitt  verbinden. 

Zu  Fall  n  wollte  ich  den  Vortr.  fragen,  aus  welchem  Grunde  mit  der  Ope- 
ration nicht  bis  zxmi  Schwangerschaftsende  gewartet  wurde;  zum  dritten,  ob  der 
Affenuterus  Dehnungserscheinungen  zeigte;  wenn  ja,  ob  dieselben  sich  anatomisch 
ähnlich  verhalten  wie  beim  Menschen. 

Zu  der  Mitteilung  von  Baumm  möchte  ich  anheimgeben,  ob  das  Auseinander- 
weichen der  Uteruswunde  wirklich  dem  Gatgut  zur  Last  fällt  oder  nicht  auf  der 
primären  Infektion  beruht. 

Courant:  Für  den  Kaiserschnitt  nach  dem  Blasensprunge  halte  ich  es  doch 
für  richtiger,  die  Gebärmutter  vor  dem  Schnitte  vorzuwälzen,  um  die  Bauchhohle 
vor  dem  restierenden  Fruchtwasser  zu  schützen.  Das  wird  sich  beim  Fundal- 
schnitt, da  es  sich  um  den  obersten  Teil  des  Organes  handelt,  um  so  sicherer  be- 
werkstelligen lassen.  Eine  Berührung  mit  den  Bauchdecken  läßt  sich  durch  Tücher 
sicher  vermeiden. 

Die  geschilderten  Mißerfolge  Herrn  Baumm *s  lassen  sich  meiner  Meinung 
nach  ohne  primäre  Infektion  gar  nicht  verstehen. 

Rot  he:  Wenn  Herr  Baumm  bei  der  üterusnaht  durchgreifende  und  sero- 
serose  Nähte  gelegt  hat,  so  kann  man  das  doch  nicht  eine  zweischichtige  Naht 
nennen,  da  die  sero-serosen  Nähte  doch  nur  zwischen  die  durchgreifenden  gelegt 
worden  sein  können. 

Schlußwort  Küstner:  Ich  bin  schon  seit  Jahren  vom  fundalen  Querschnitt 
zurückgekommen,  weil  ich  im  Verfolge  der  weiteren  Schärfung  antibakterieller 
Schutzmaßnahmen  während  der  Operation  das  für  die  Anlegung  des  Querschnittes 
notwendige  Herauswälzen  des  Uterus  beargwöhnen  mußte.  Aus  demselben  Grunde 
habe  ich  schon  viel  früher  die  provisorische  Schlauchanlegung  und  auch  die 
Digitalkompression  der  Ligamenta  lata  weggelassen.  Der  große  gravide  Uterus 
wird,  vor  die  Bauchdecken  gebracht,  zu  sehr  allen  möglichen  Zufälligkeiten  von 
Keimübertragung  exponiert.  Dabei  verkenne  ich  nicht,  daß  die  Gefahr  der  Luft- 
absorption durch  Schlauch  oder  Digitalkompression  beträchtlich  vermindert  oder 
geradezu  ausgeschaltet  wird.  Meine  Kaiserschnittsteohnik  ist  jetzt  die  denkbar 
einfachste;  ich  schneide  den  Uterus  in  situ  an  der  Vorderwand  längs  ein,  lege  ihn 
vorher  höchstens  etwas  symmetrisch  und  lasse  ihn  in  dieser  Lage  unterstützen, 
damit  der  Schnitt  ihn  möglichst  median  trifft. 

Ein  Aufgehen  der  Uteruswunde  nach  Kaiserschnitt  habe  ich  nie  beobachtet. 
Nur  weiß  ich  von  einem  Fall,  daß  im  Bereich  einer  Kaiserschnittnarbe  bei  einer 
späteren  Gravidität  anderswo  eine  Uterusruptur  beobachtet  ist.  In  einem  anderen 
Falle  wurde  bei  einem  zweiten  Kaiserschnitt  besondere  Dünnheit  der  Utemsnarbe 
konstatiert.  Sonst  aber  überzeuge  ich  mich  jedesmal  bei  wiederholtem  Kaiser- 
schnitt an  derselben,  daß  die  Narbe  von  der  ersten  Operation  geradezu  ideal  stark 
und  fest  war.  Auch  habe  ich  in  den  letzten  10  Jahren  niemals  mit  Seide  genäht; 
höchstens  könnten  einmal  einige  Stütznähte  mit  Dauermaterial  und  dann  wohl 
mit  Hanf  (Gumolhanf)  gelegt  worden  sein,  was  ich  zu  dem  von  Herrn  Biermer 
beobachteten  Fall  sagen  möchte.  Ich  nähe  den  Uterus  gewöhnlich  in  3  Schichten 
mit  Cumolcatgut,  und  zwar  meist  fortlaufend. 

Herrn  Frank el  erwidere  ich,  daß  ich  in  dem  Falle  von  Echinokokkus  nicht 
bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  wartete,  weil  ich  besorgte,  daß  der 
vorliegende  Kindskopf  den  Echinokokkus  quetschen,  Blasen  zertrümmern  und  eine 
Aussaat  von  Scolices  in  der  ganzen  Bauchhöhle  herum  veranlassen  könnte.    Des- 
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halb  schien  es  mir  geboten,  über  die  extra-uterine  Lebensfähigkeit  des  Kindes 
hinaus  die  Operation  nicht  aufzuschieben. 

An  dem  Affenuterus  konnte  ich  während  der  Operation  die  Resultate  exzes- 
siver Dehnung,  so  weit  mir  an  der  Hand  des  Operationsprotokolles  erinnerlich, 
nicht  konstatieren. 

11.  Herr  Bothe  berichtet  über  einen  Fall  von  amnialer  Hydrorrhöe,  bei 
dem  er  sich  wochenlang  bemühte,  die  Schwangerschaft  zu  erhalten,  sich  aber 
dann,  da  die  Frau  durch  Blutungen  immer  mehr  herunterkam,  doch  gezwungen 
sah,  trotz  wahrscheinlicher  Diagnose,  die  durch  den  Befund  bestätigt  wurde,  ein- 
zugreifen. Er  empfiehlt  aktiveres  Vorgehen  bei  amnialer  Hydrorrhöe,  da  die 
Prognose  für  die  Früchte  doch  eine  schlechte  sei,  und  glaubt,  daß  öfters  derartige 
Fälle  als  Missed  abortion  oder  inkompletter  Abort  ausgeräumt  werden. 

Diskussion:  Küstner:  Ich  glaube,  da6  die  sogenannte  amniale  Hydrorrhöe, 
der  imperfekte  Abort  nach  Eihautzerreißung,  und  die  eigentümlichen  Ereignisse, 
von  welchen  ich  den  ersten  Typus  beobachtete,  wo  nach  Eihautzerreißung  das 
Amnion  sich  —  mutmaßlich  durch  Fötusbewegungen  —  zerfasert  und  zu  Strängen 
gedreht  hatte,  welche  Fiuger  und  Zehen  abgeschnürt  und  schließlich  amputiert 
hatten,  wonach  jedoch  das  Ei  weitergetragen  und  ernährt  wurde,  alle  von  dem- 
' selben  Gesichtspunkte  aus  2u  betrachten  sind.  In  allen  Fällen  handelt  es 
sich  um  Eihautzerreißung:  das  eine  Mal  geht  danach  der  Fötus  ab,  und 
später  erfolgt  die  Ausstoßung  der  EihüUen  —  Abort  —  das  andere  Mal  ist  der 
schubweise  erfolgende  Fruchtwasserabfluß,  ohne  daß  der  Fötus  abgeht,  das  domi- 
nierende Symptom  —  das  dritte  Mal  entzieht  sich  der  Fruchtwasserabfluß  der 
Beobachtung,  die  Schwangerschaft  wird  weitergetragen  und  nur  die  Folgen  der 
Amnion  Verletzung  manifestieren  sich  in  Gestalt  amputierender  Stränge.  Diese 
einheitliche  Betrachtung  dieser  differenten  klinischen  Bilder  fehlt  jedenfalls  in  den 
Lehrbüchern  der  Geburtshilfe  gänzlich.  Sie  werden  bisher  in  drei  oft  weit  aus- 
einanderliegenden Kapiteln  behandelt:  unter  Hydrorrhöe,  unter  Abort  und  unter 
Simonart' sehen  Bändern. 

Gourant:  Eine  sichere  Diagnose  der  Hydrorrhoea  amnialis  halte  ich  nur  auf 
Grund  der  chemischen  und  physikalischen  Beschaffenheit  der  abfließenden  Flüssig- 
keit für  möglich,  nicht  auf  Grund  der  Größe  des  Uterus  und  der  Blutungen,  auch 
bei  der  dezidualen  Hydrorrhöe  kommen  Blutungen  vor.  Man  wird  daher  auch 
von  einer  Indikationsstellung  zu  aktivem  Vorgehen  ruhig  absehen  können. 

Schlußwort  Bothe:  Wenn  Herr  Küstner  die  Zerreißung  des  Amnion  — 
die  sogenannte  grossesse  extra-amniotique  der  Franzosen  —  mit  der  Zerreißung 
beider  Eihäute  —  der  grossesse  extra-membraneuse  —  von  einem  Gesichtspunkte 
betrachten  will,  so  erscheint  mir  das  nur  für  die  Ursache  derselben  verständlich, 
die  wir  wohl  in  gleichen  entzündlichen  Veränderungen  zu  suchen  haben.  Im  üb- 
rigen habe  ich  ja  aber  schon  hervorgehoben,  daß  es  sich  bei  ersteren  um  eine 
Zerreißung  nur  der  einen  Eihaut  handelt,  so  lange  dieselben  sich  noch  nicht  an- 
einandergelegt haben.  Das  Wesentliche  aber,  der  Fruchtwasserabfluß,  fehlt  natur- 
gemäß, wenn  nur  das  Amnion  zerrissen  ist.  Die  Mißbildungen  der  Frucht  können 
auch  nur  dann,  wie  in  dem  Küs tue r 'sehen  Falle,  durch  Abschnürungen  zustande 
kommen,  da  ja  gerade  das  charakteristischste  der  amnialen  Hydrorrhöe  das  Liegen 
der  Frucht  außerhalb  der  Eihöhle  ist. 

Herrn  Gourant  gegenüber  möchte  ich  betonen,  daß  ich  selbst  hervorgehoben 
habe,  daß  es  sich,  so  lange  nicht  der  Nachweis  von  Fruchtwasser,  Lanugohaaren  oder 
Vernix  geliefert  wurde,  stets  nur  um  eine  Wahrschscheinlichkeitsdiagnose  handeln 
kann.  Das  Fehlen  der  Blutungen  bei  der  reinen  dezidualen  Hydrorrhöe  wird  von 
allen  Autoren  so  einstimmig  hervorgehoben,  daß  ich  bei  der  geringen  Zahl  von 
Einzelbeobachtungen,  die  jedem  von  uns  zur  Verfügung  stehen,  glaube,  dies  als 
bewiesen  annehmen  zu  können. 

in.  Falgowski:  1}  Demonstration  eines  Uterus  duplex  bicornis  mit 
kindskopfgroßer  Myomentwicklung  in  beiden  üterushörnern.  Ope- 
rationspräparat. 

öOjährige  Frau,  2  Geburten,  2  Aborte.  Wegen  Blutungen,  Leibschmerzen  und 
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Blasenbeschwerden  wurde  Februar  1907  auf  der  Abteilung  des  Herrn  Primarius 
Dr.  Asch  in  Morphium-Skopolamin-Narkose  laparotomiert  und  die  supravaginale 
Amputation  beider  myomatoser  üterushömer  vorgenommen,  derart,  daß  jede 
Ceryiz  für  sich  vernäht  und  mit  Peritoneum  überkleidet  wird.  Bei  der  Operation 
fand  sich  ein  deutlich  ausgebildetes  Ligamentum  recto-vesicale  vor.  —  Entspre- 
chend den  beiden  Cervices  war  bei  der  Pat.  durch  vaginale  Betastung  und  In- 
spektion ein  doppelter  Muttermund  zu  konstatieren  gewesen,  dazwischen  eine 
solide,  von  Schleimhaut  überkleidete  Brücke.    Heilung. 

2)  Demonstration  eines  Uterus  duplex  septus  cum  vagina  septa, 
gewonnen  durch  abdominale  Totalexstirpation  wegen  eitriger  Adnextumoren  beider 
Uteri  einer  24jährigen  Nullipara.  An  dem  Präparat  kann  man  zwischen  den 
beiden  Portiones  ein  Stück  des  Scheidenseptums  sehen,  was  dem  Umstand  zu  ver- 
danken ist,  daß  dieser  Uterus  (im  Zusammenhang  mit  den  ausgelösten  Adnex- 
tumoren) in  der  Scheide  abgesetzt  worden  war.  Am  Fundus  Andeutung  von  Bi- 
cornitat.  —  Glatte  Rekonvaleszenz.  —  Genesung. 

Diskussion:  Maiss:  Auf  eine  Anfrage  des  Herrn  M.  betreffs  des  Operations- 
verfahrens, bei  dem  der  Cervixstumpf  mit  dem  Paquelin  ausgebrannt  wurde, 
schildert 

Asch  die  Methode  der  supravaginalen  Absetzung  myomatoser  Uteri  durch 
schrittweises  keilförmiges  Exzidieren  mit  schrittweiser  Vemähung  des  Stumpfes, 
wie  es  von  Fritsch  geübt  wurde.  Dabei  kann  die  Cervikalhohle,  wenn  irgend 
ein  Verdacht  vorliegt,  daß  sie  infiziert  worden  sei,  am  besten  durch  Ausbrennen 
desinfiziert  werden.  Zum  Schluß  wird  der  Stumpf  mit  Peritoneum  nochmals  über- 
kleidet. 


Neueste  Literatur. 

2)  L'obstötrique.  1907.  Nr.  1  u.  3. 

1)  Michel  u.  Perret:  Die  Ernährung  des  Kindes  von  seiner  Ge- 
burt bis  zu  seinem  zweiten  Lebensjahre.  (Referat  erfolgt  mit  dem  Schluß 
des  Originales  in  Nr.  3.) 

2)  Pery  (Bordeaux):  Betrachtungen  über  die  Eesorptionsfähigkeit 
der  Yaginalschleimhaut  nach  der  Geburt. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  konnte  Verf.  feststellen,  daß  von  einer 
Methylenblaulösung,  welche  einige  Tage  nach  der  Geburt  in  die  Scheide  injiziert 
wurde,  ein  Teil  der  Flüssigkeit  in  den  meisten  Fällen  in  den  Uterus  eindrang, 
teils  direkt  während  der  Injektion,  teils  sekundär  infolge  einer  Art  Resorption  der 
Flüssigkeit,  welche  nach  der  Injektion  in  der  Vagina  zurückblieb.  Unterstützend 
wirkten  hierbei  wohl  die  Kontraktionen  und  andererseits  auch  die  Erschlaffung 
des  Uterus.  Aufgenommen  kann  die  Flüssigkeit  jedoch  auch  direkt  von  der 
Schleimhaut  der  Scheide  durch  Resorption  werden.  Hierbei  muß  jedoch  ein 
Moment  bedacht  werden,  nämlich,  daß  diese  Verhältnisse  bei  den  Injektionen  von 
Methylenblaulösungen  nicht  immer  dieselben  sind  wie  bei  klinischen  Eingriffen,  so 
bei  Spülungen  der  Scheide  mit  desinfizierenden  Lösungen.  Nur  das  Sublimat 
könnte  mit  diesen  Versuchen  auf  eine  Stufe  gestellt  werden,  da  es  sich  auf  den 
Geweben  niederschlägt  und  das  Eiweiß  koaguliert.  Anders  steht  es  mit  den 
sonstigen  Verbindungen  des  Quecksilbers,  die  nicht- in  derselben  Weise  und  sich 
daher  auch  in  Bezug  auf  die  angestellten  Versuche  anders  verhielten.  Die  einzige 
Möglichkeit,  sich  ein  genaues  Bild  von  der  Resorption  des  Hydrargyrum  cyanatum 
und  bijodatum  zu  machen,  besteht  darin,  daß  man  die  Exkrete,  und  zwar  beson- 
ders den  Urin  und  die  Päces  der  Wöchnerin  chemisch  auf  Vorhandensein  von 
Quecksilber  untersucht.  Daraufhin  angestellte  Untersuchungen  gaben  jedoch  ein 
völlig  negatives  Resultat.  Trotzdem  glaubt  Verf.,  daß  die  Vaginalschleimhaut 
kurz  nach  der  Geburt  zur  Resorption  sehr  wohl  imstande  ist. 
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3)  Ch.  G-onnet  (Lyon):  StreptococouB  pyogenes  nnd  puerperale 
Infektion. 

Da  Blutagar  sich  dem  Verf.  als  bester  Nährboden  für  die  Kultivierung  der 
das  Wochenbettfieber  veranlassenden  Streptokokken  erwies,  so  untersuchte  er  das 
Sekret  der  Yagina  bei  normalen  Schwangeren,  die  Lochien  von  gesunden  und 
kranken  Wöchnerinnen  sowie  das  Blut  von  infizierten  Frauen.  Zuerst  schil- 
dert er  die  Art  der  Entnahme  des  zu  untersuchenden  Blutes  und  Sekretes  und  den 
Gbmg  der  Untersuchung,  worauf  er  sich  dann  den  Resultaten  derselben  zuwendet. 
Aus  diesen  könne  man  sich  ein  gutes  Bild  über  die  Schwere  und  die  Natur  der 
Infektion  machen.  Bei  100  schwangeren  gesunden  Frauen  konnte  er  im  Vaginal- 
sekret nie  den  Streptococcus  pyogenes,  dagegen  6 mal  den  Streptococcus  g^acilis 
nachweisen.  In  den  Lochien  gesunder  und  kranker  Wöchnerinnen  fand  Yerf. 
unter  100  Fat.  lOmal  Streptokokken,  und  zwar  6mal  den  Streptococcus  gracilis 
(Fieber  war  bei  diesen  letzteren  nicht  aufgetreten)  und  4  mal  den  Streptococcus 
pyogenes;  klinisch  war  bei  diesen  auch  Puerperalfieber  zum  Ausbruch  gekommen- 
Während  der  Schwangerschaft  hatte  sich  aber  bei  diesen  der  Streptococcus  gracilis 
in  der  Vagina  nicht  gefunden.  Alle  die  Schwangeren,  bei  denen  der  Streptococcus 
gracilis  nachgewiesen  wurde,  ließen  ihn  während  des  Wochenbettes  vermissen. 
Bei  der  Besprechung  der  Resultate  der  Blutuntersuchungen  auf  Streptokokken 
wirft  Verf.  die  Frage  auf,  ob  man  aus  der  Anwesenheit  oder  dem  Fehlen  dieser 
Bakterien  im  Blut  einen  Schluß  ziehen  darf  auf  eine  allgemeine  Verbreitung  des 
Prozesses  über  den  ganzen  Körper,  sowie  auf  die  Prognose  und  die  Therapie.  In 
Bezug  auf  die  Blutagar-Üntersuchungen  macht  Verf.  einen  unterschied  zwischen 
den  Frauen,  die  an  Puerperalfieber  erkrankt  waren  und  Streptokokken  im  Blute 
aufwiesen,  und  denen,  die  solche  nicht  enthielten.  Die  Prognose  hält  er  in  beiden 
Fällen  für  gleich  ungünstig.  Zum  Schlüsse  folgen  noch  einige  therapeutische  Be- 
trachtungen über  die  Wirksamkeit  der  Seren,  des  Gollargols  und  des  Terpentins; 
und  schließlich  erörtert  Verf.  noch  die  Therapie  des  Wochenbettfiebers,  spez.  die 
Frage,  ob  die  Totalexstirpation  des  Uterus  Heilung  zu  bringen  imstande  ist. 

4)  Michel  u.  Perret:  Die  Ernährung  des  Kindes  von  seiner  Ge- 
burt bis  zu  seinem  zweiten  Lebensjahre.  (Anfang  und  Fortsetzung  in 
Nr.  1  u.  2.) 

Auf  Ghrund  seiner  Beobachtungen  kommt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  daß  ein 
Kind  an  täglicher  Nahrung  aus  der  mütterlichen  Brust  V4 — Vo  ^^^^^  Eigenge- 
wichtes erhidten  muß.  Dies  entspricht  auch  der  Größe  der  Oberfläche  der  Kinder. 
Ein  mathematisch  genaues  Verhältnis  besteht  natürlich  nicht,  jedoch  stimmen  die 
gewonnenen  Zahlen  ziemlich  genau  überein.  Über  die  sonstigen  Beobachtungen 
des  Verf.  läßt  sich  in  einem  Referate  schlecht  berichten,  da  hierzu  die  von  dem 
Verf.  gegebenen  Tabellen  mit  eingesehen  werden  müßten,  weshalb  zur  genaueren 
Orientierung  auf  das  Original  verwiesen  werden  muß. 

6)  Poupault  (Dieppe):  Sprechstunde  für  Säuglinge  in  Varen- 
geville. 

Kurzer  Bericht  über  die  in  Varengeville  mit  der  Einrichtung  einer  Sprech- 
stunde für  Säuglinge  erzielten  Resultate,  die  sehr  günstige  sind. 

6)  L.  Roux:  Das  Nährgeschäft  bei  Herzkranken. 

In  allen  den  Fällen,  wo  es  sich  bei  der  Mutter  um  einen  ausgesprochenen 
Herzfehler  handelt,  soll  diese  das  Nährgeschäfb  nicht  auf  sich  nehmen.  Im  übrigen 
hängt  die  Frage,  ob  eine  Mutter  mit  einer  Herzstörung  ihr  Kind  nähren  soll, 
hauptsächlich  davon  ab,  wie  der  Allgemeinzustand  der  Frau  während  der 
Schwangerschaft  bis  zur  Geburt  war  und  welcher  Art  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Herzens  während  dieser  Zeit  waren.  Hat  der  Arzt  sich  dazu  ent- 
schlossen, das  Nährgeschäft  zu  erlauben,  so  muß  er  die  Mutter  genau  beobachten. 
Sobald  sich  irgend  welche  Störungen  einstellen,  so  muß  zum  mindesten  zur  ge- 
mischten Nahruig  übergegangen  werden.  Ist  der  Herzfehler  jedoch  nicht  kom- 
pensiert oder  tritt  eine  lukompensation  desselben  ein,  so  muß  das  Nahrgesohilt 
unbedingt  aufgegeben  werden.  In  allen  den  Fällen,  wo  die  Mütter  aus  diesem 
Grunde  dazu  verdammt  sind,  ihre  Kinder  künstlich  zu  ernähren,  besteht  jedodi 
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Hoffnung,  daß  diese  selbst  in  späterer  Zeit  ihre  eigenen  Kinder  gut  mit  der  Brost 
werden  ernähren  können.  £•  Bunge  (Berlin). 


Schwangerschaft. 

3)  E.  Thierry.    Kann  der  parasitäre,  infektiöse  Abortus  der  weib- 
lichen Haustiere  die  Ursache  eines  Abortes  bei  der  Frau  sein? 

[Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1906.  Juli.) 

Yerfl  teüt  der  »Aeadömie  de  mödecine<  eine  Beobachtung  mit,  die  ein 
Er.  Devoir  von  YilleneuTe-sur-Yonne  gemacht  hat.  Dieser  behandelte  einen 
Abortus  bei  einer  sonst  gesunden  Kuhhirtin,  für  den  keinerlei  Ursache  aufzufinden 
war.  unter  den  der  Obhut  der  Hirtin  anvertrauten  Kühen  herrschte  der  para- 
sitäre Abortus.  Kann  dieser  Parasit  auf  den  Menschen  übertragen  werden  und 
hier  ebenfalls  Abortus  hervorrufen?  Bemerkenswert  ist,  daß  das  Ei  in  toto  mit 
imverletEten  Häuten  ausgestoßen  wurde.  Dies  ist  auch  der  Fall  beim  parasitären 
Abortus  der  Tiere.  Bei  der  Verbreitung  des  Parasiten  über  das  ganze  Fell  des 
Tieres,  auf  der  Streu  —  sind  Infektionsmoglichkeiten  leicht  denkbar. 

Es  wäre  zu  wünschen,  daß  das  Augenmerk  der  Landärzte  sich  auf  diesen 
Gegenstand  richten  würde.  Die  Akademie  konnte  die  Anregung  zur  wissenschaft- 
lichen Behandlung  der  Frage  geben.  Frlekhlnger  (München). 

4)  G.  Lepage  (Paris).     Über  die   Unsicherheit   der    instrumentellen 

Kürettage  bei  der  Betention  der  Placenta  post  abortum. 
(Ann.  de  gyn.  et.  drohst.  1906.  Juni) 
Verf  teüt  einige  Beobachtungen  mit,  wo  Kürettagen,  die  von  ihm  selbst  oder 
von  anderer  Seite  ausgeführt  worden  waren,  die  zurückgebliebenen  Beste  der 
Placenta  nicht  entfernt  hatten.  Einmal  hörte  man  sehr  deutlich  überall  das  be- 
kannte B.eibegeräu8ch,  und  6  Tage  nachher  wurde  die  Placenta  ausgestoßen.  Sie 
war  zusammengerollt  und  hatte  die  Gestalt  einer  Billardkugel.  So  war  sie  wahr- 
scheinlich dem  kurrettierenden  Löffel  mehrmals  ausgewidien.  Zwar  auch  die 
digitale  Entleerung  des  Uterus  hat  ihre  Schwierigkeiten;  es  ist  wichtig,  daß  man 
sich  dabei  nicht  übereilt,  die  Cerviz  gut  dilatiert  und  genau  abtastet.  Dann  aber 
bietet  sie  eine  viel  größere  Sicherheit,  die  vollständige  Entleerung  tatsächlich 
herbeizufuhren  als  cQe  Curettage.  Namentlich  unter  besonderen  ümtständen, 
wenn  z.  B.  ein  Myom  in  die  Uterushöhle  vorspringt,  ist  die  Kürette  ganz  unzu- 
länglich. Jedenfalls  ist  digitale  Austastung  für  alle  zweifelhaften  Fälle  sehr  zu 
empfehlen.  Eine  Beihe  interessanter  Krankengeschichten  illustrieren  beredt  die 
Ansicht  des  Yerf.  FrlcUilnger  (München). 

5)  P.  Zaoharias  (Erlangen).    Über  Nasenuntersuchungen  an  Schwan- 

geren, Gebärenden  und  Wöchnerinnen. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  3.) 
Bezugnehmend  auf  seine  früheren  diesbezüglichen  Mitteilungen  in  der  Gesell- 
sellschaft für  Geburtshilfe  zu  Leipzig  (Sitzung  vom  16.  Oktober  1905;  ref.  im 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906,  }7r.  1,  p.  25)  berichtet  Z.  über  seine  weiteren 
Untersuchungen,  deren  Ergebnis  er  in  folgenden  Thesen  zusammenfaßt: 
L  Für  £e  Schwangerschaft: 

1)  Es  finden  sich  bei  85  9^  der  Untersuchten  typische  in  Hyperämie  und  Hyper- 
trophie bestimmter  Bezirke  des  Naseninneren  bestehende  Veränderungen,  die  eine 
Periodizität  im  Sinne  von  Fließ  (d.  h.  ein  Auftreten  immer  nur  zur  Zeit  des  sup- 
ponierten  Menstrualtermines]  nicht  aufweisen  und  keine  Vermehrung  der  Sekretion 
bedingen. 

2)  Die  Hyperämie  der  Schleimhaut  für  in  etwa  2296  der  Schwangeren  zu 
Nasenbluten  gegenüber  Schwangerschaftserbrechen  bei  19X* 
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IL  Für  die  Geburt: 

In  fast  einem  Drittel  der  Fälle  tritt  während  der  Webe,  jedoch  nicht  vor  der- 
selben, eine  akute,  jedoch  geringe  Verstärkung  der  Kongestionserscheinangen  ein, 
und  zwar  unter  vermehrter  Sekretion. 

m.  Für  das  Wochenbett  und  die  spätere  Zeit: 

1)  Schon  im  frühen  Wochenbett  nimmt  die  Hyperämie  fast  durchgängig  ab, 
während  die  Hypertrophie  in  annähernd  unveränderter  Weise  bestehen  bleibt. 

2}  Auch  die  Hypertrophie  bildet  sich  in  einigen  Monaten  völlig  zurück,  so 
daß  wir  also  von  wirklichen  intranasalen  Graviditätsveränderungen  zu  sprechen 
berechtigt  sind. 

IV.  Für  spätere  Graviditäten: 

Es  treten  die  bei  der  ersten  Gravidität  vorhanden  gewesenen,  später  zurück- 
gebildeten intranasalen  Veränderungen  wieder  fast  in  derselben  Weise  auf. 

Znr helle  (Bonn). 

6)  S.  Gottßchalk  (Mayen).    Ein  tödlich  verlaufener  Fall  von  Struma 

graviditatis. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  3.) 
Bei  einer  Frau,  die  IV2  Jahre  kinderlos  verheiratet  war,  wurde  eine  der 
Trachea  aufsitzende  Struma  mittleren  ümfanges  entfernt,  die  bereits  starke  Druck- 
beschwerden auf  Kehlkopf  und  Luftröhre  machte.  Bald  nachher  konzipierte  die 
Frau,  die  Struma  wuchs  wieder  und  drückte  auf  den  Kehlkopf.  G.  wurde  wegen 
bedrohlicher  Erstickungserscheinungen  konsultiert  und  entschloß  sich  zur  sofortigen 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  (Ghravid.  mens.  YII.).  Muttermund  war  für 
einen  Finger  durchgängig,  über  demselben  lag  beweglich  der  Kopf.  Während  G. 
den  Metreurynther  in  den  Uterus  einschiebt,  stirbt  die  Frau  trotz  Koffeininjek- 
tionen, Zungen-,  Herzmassage  und  rhythmischer  Armbewegfungen  mfolge  schwerer 
Asphyxie.  G.  nimmt  an,  daß  der  Erstickungstod  beschleunigt  wurde  durch  Ein- 
führen des  Kolpeurynters,  d.  h.  durch  den  auf  den  Uterus  einwirkenden  Beiz. 

Zorhelle  (Bonn). 

7)  H.  French  und  H.  T.  Kicks.  Mitralstenose  und  Schwangerschaft. 

(Guy 's  hospital  reports  1906.) 

Über  eine  Keihe  von  Punkten,  die  die  Komplikation  der  Schwangerschaft 
mit  Herzfehlem  betreffen,  herrscht  eine  gewisse  Einigkeit.  So  über  die  folgen- 
den: Die  Mitralstenose  macht  am  häufigsten  Erscheinungen  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft.  Aortenfehler  ohne  Mitralerkrankungen  kommen  in  der  Schwanger- 
schaft selten  zur  Beobachtung.  Vor  der  Schwangerschaft  bestehende  Herzfehler 
erfahren  durch  dieselbe  eine  Verschlimmerung.  Häufig  in  engen  Zwischenräumen 
auftretende  Graviditäten  bedeuten  eine  Gefahr  fiir  die  Träger  von  Herzfehlem. 

Über  andere  Funkte  herrscht  weniger  Klarheit;  so  z.  B.  über  die  Frage,  ob 
ein  junges,  mit  Mitralstenose  behaftetes  Mädchen  heiraten  darf. 

Eine  Reihe  von  Autoren  steht  auf  Grund  größerer  Statistiken  auf  dem  Stand- 
punkte, diese  Frage  strikte  zu  verneinen.  Die  Statistiken  haben  jedoch  den 
Fehler,  daß  sie  die  Fälle  nicht  berücksichtigen,  bei  denen  die  Träger  der  Herz- 
fehler durch  die  Schwangerschaft  keine  Schädigung  erfahren  und  deswegen  den 
Arzt  auch  nicht  aufgesucht  haben. 

Der  Verf.  hat  deswegen  die  Krankengeschichten  von  300  Fällen  von  Mitral- 
stenose studiert,  die  Frauen  von  20  Jahren  und  mehr  betrafen.  Das  Hauptresultat 
dieser  Studien  war,  daß  die  mit  Mitralstenose  behafteten  Frauen  die  Schwanger- 
schaft in  der  Begel  gerade  so  gut  überstehen  als  gesunde.  Von  den  300  Fat. 
waren  205  verheiratet.  Von  diesen  wieder  hatten  136  (6696)  beschwerdefireie 
Schwangerschaften  durchgemacht  und  zusammen  606  Kindern  das  Leben  gegeben; 
eine  davon  hatte  17  lebende  Kinder  geboren.  Nur  in  2896  der  Fälle  waren  bei 
einzelnen  Schwangerschaften  —  auch  nicht  bei  allen;  so  in  einem  Fall  erst  wah- 
rend der  13.  Schwangerschaft  —  Beschwerden  aufgetreten.  Was  die  Prognose  der 
Mitralstenosen  anlangt,  so  starben: 
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1)  von  136,  deren  Erkrankung  schon  vor  der  ersten  Schwangerschaft  bestand, 
44  =  33^; 

2j  von  67,  die  ihre  Erkrankung  von  der  Schwangerschaft  an  datierten,  20 
«36><; 

3)  von  13  steril  Verheirateten  6  =  46% ; 

4)  von  96  Unverheirateten  ITanlS?^.  (Das  Durchschnittsalter  war  hier  nied- 
riger.) 

Von  36  Frauen,  die  während  der  Gravidität  aufgenommen  worden  waren, 
starb  keine  während  der  Geburt  und  6  (davon  eine  an  einer  anderen  Erkrankung) 
in  einem  Zeiträume  von  3  Monaten  nach  der  Geburt. 

Der  Verf.  glaubt  danach,  daß  im  Puerperium  wohl  eine  Verschlimmerung  des 
Herzfehlers  eintreten  könne,  dann  aber  die  Prognose  nicht  so  schlecht  sei  als  man 
gemeinhin  annehme. 

Was  die  Behandlung  der  Mitralstenose  während  der  Schwangerschaft  anlangt, 
so  deckt  sie  sich  durchaus  mit  derselben  außerhalb  der  Schwangerschaft.  Es  soll 
nach  Möglichkeit  dahin  gestrebt  werden,  bei  vorhandener  Inkompensation  diese 
vor  dem  Beginn  der  Geburt  auszugleichen  und  dann  die  Geburtsarbeit  möglichst 
abzukürzen. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  in  der  Regel  zwecklos,  da  die 
Erledigung  der  Geburt  keine  Besserung  des  Zustandes  mit  sich  bringt. 

Gegenüber  den  Behauptungen  anderer  Autoren  kann  der  Verf.  aus  seiner 
Statistik  beweisen,  daß  die  Mitralstenose  nicht  häufiger  als  wie  gewöhnlich  mit 
Sterilität  verbunden  ist.  Von  206  verheirateten  Frauen,  die  durchschnittlich  4  bis 
6  Kinder  geboren  hatten,  waren  nur  31  kinderlos. 

Ebenso  wenig  konnte  eine  vermehrte  Neigung  zum  Abortieren  festgestellt  werden. 

Der  Verf.  schließt  mit  der  wiederholten  Behauptung,  es  sei  unrecht,  allen  mit 
Mitralstenose  behafteten  Mädchen  das  Heiraten  zu  verbieten.  Das  bestehende 
Risiko  solle  nicht  vermindert,  aber  auch  nicht  übertrieben  werden.  Eine  gewisse 
Zurückhaltung  inbezng  auf  die  Zahl  und  Häufigkeit  der  Schwangerschaften  sei  je- 
doch zu  empfehlen. 

Tabelle  über  300  Fälle.  Engelmann  (Dortmund). 

'  8}  F.  M.  Streicher.    Ein  Fall  von  mit  Schwangerschaft  und  chro- 
nischer hyperplastischer  Entzündung  des  Netzes  komplizierter  Ovarial- 

cyste. 
(Wratschesnaja  Qazeta  1906.  N.  19.) 
Fat.  26  a.  n.,  hat  mehrere  Male  geboren,  letzte  Geburt  vor  2V2  Jahren.  Seit 
einem  Jahre  starke  Schmerzen  im  unteren  Teile  des  Leibes.  Letzte  Menstruation 
vor  3  Monaten.  Bei  der  Palpation  findet  man  über  dem  Beckeneingang  einen 
beweglichen  Tumor,  dessen  obere  Grenze  10  cm  oberhalb  des  Nabels  liegt.  Uterus 
vergrößert,  die  obere  Grenze  wird  von  dem  Tumor  nicht  abgegrenzt.  Bei  bima- 
nueller Untersuchung  wird  im  linken  Gewölbe  ein  dicker  Strang  geführt,  der  vom 
Uterus  zum  Tumor  geht.  Laparotomie.  Der  Tumor  war  mit  den  Därmen  und 
der  vorderen  Bauchwand  verwachsen;  die  ganze  linke  Hälfte  des  Netzes  von 
dunkelbrauner  Farbe  und  IV2  Finger  Dicke.  Der  Tumor  war  eine  multilokulare 
Cyste.  Drei  Tage  nach  der  Operation  abortierte  die  Fat.  eine  dem  4.  Monat  der 
Schwangerschaft  entsprechende  Frucht.  H.  OersehiiB  (Kijew). 

9]  A.  Connel-Shefüeld.    Karzinom  der  Flexora  Sigmoidea  und  Colon 

erfolgreich  entfernt  während  der  Schwangerschaft. 

(Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  British  Empire  1906.  Vol.  X.  p.  2.  August.) 

Wohlgenährte  29jährige  Frau,  11  Geburten,  bis  vor  einem  Jahre  stets  gesund, 

jetzt  41/2  Monate  schwanger.     Aufnahme  wegen  heftiger  Schmerzen  im  Magen 

und  beständigem  Erbrechen.    Hat  innerhalb  des  letzten  Jahres  3  von  Fall  zu  Fall 

heftigere  Attacken  von  Obstruktion  gehabt:  allmählich  an  Heftigkeit  zunehmende 

Schmerzen  unbestimmten  Charakters  in  der  linken  Fossa  iliaca,  einhergehend  mit 


1400  Zentralblatt  fiir  Oynftkologie.     Nr.  44. 

heftigem  Erbrechen  und  Obstipation  mit  vorangegangenem  diarrhöeartigen  Stnhl 
am  Morgen. 

Status:  Leib  aufgetrieben  mit  Darmzeichnung,  Tumor  hinter  dem  -wie  Menai 
IV — Y  vergrößerten  Uterus;  vom  Bektum  aus  nicht  erreichbar.  Abfuhrmittel  ohne 
Erfolg.  Laparotomie  mit  Faszienquerschnitt.  Darmresektion,  keine  Verwachsung 
des  Tumorft;  glatte  Konvaleszenz,  am  Termin  unkomplizierte  Geburt.  Am  Sitze 
des  Tumors  Darmlumen,  nur  für  feinste  Sonde  durchgängig. 

EverginMiii  (London). 

10)  M.  Oui  (Lille).     Einfloß   der  Bleivergiftung  des  Vaters   auf  die 
Schwangerschaft  und  die  Frucht. 
(£ev.  prat  drohst,  et  de  paed.  1907.  Februar.) 
88jährige  XTTpara.    Die  ersten  3  Kinder  wurden  lebend  geboren,  die  folgen- 
den tot  und  zumeist  mazeriert   Jetzt  ist  sie  wieder  im  5.  Monat  schwanger,  ohne 
daß  sie  Kindsbewegungen  verspürt  hätte.     Die  Untersuchung  bestätigt,  daß  es 
sich  höchstwahrscheinlidi  um  ein  totes  Kind  handelt    Über  Syphilis  der  Mutter 
und  auch  des  Vaters  läßt  sich  nichts  Positives  feststellen.    Dagegen  ist  der  Vater 
seit  der  Zeit,  wo  das  erste  tote  Kind  geboren  wurde,  als  Klischeur  in  einer  Buch- 
druckerei beschäftigt,  eine  Tätigkeit,  die  in  diesem  Betriebe  wegen  der  Gefahr  der 
Bleivergiftung  besonders  gefürchtet  wird,  und  hat  auch  schon  einige  Male  Anfälle 
von  Bleivei^gifbung  durchgemacht.   Ein  Zusammenhang  zwischen  der  Beschäftigung 
des  Vaters  und  dem  Absterben  der  Kinder  scheint  somit  sicher  zu  bestehen. 

£•  Bmige  (Berlin). 


Verschiedenes. 

11)  V.  Fauchet.  Wie  muß  man  nach  Operationen  am  Uterus  und  den 

Adnexen  das  kleine  Becken  drainieren? 

(Arch.  prov.  de  chir.  1906.  Nr.  10.} 

Nach  allen  septischen  Laparotomien  und  nach  Totalezstirpationen  des  Uterus 

wegen  Karzinom  kann  und  muß  man  per  vaginam  drainieren;  nach  aseptischen 

oder  wenig  septischen  Laparotomien  muß  man  immer  auf  subpubischem  Wege 

drainieren.    Li  Fällen  von  drohender  Lifektion  oder  wenn  die  Peritonealausklei- 

düng  des  kleinen  Beckens  eine  unvollkommene  geblieben  ist,  verwendete  man  am 

besten  Ghuse  zur  Drainage.    TTft.rfcgiiTnTnilrtt.nnlAn  kann  man  in  Fällen  von  Drainage 

der  Wahl  verwenden.    Man  drainiere  nicht  in  der  Nahtlinie,  sondern  durch  eine 

kleine  G-egeno&ung.    In  allen  Fällen  kombiniert  man  die  Drainage  mit  Aspiration. 

£•  Bunge  (Berlin). 

12]  A.  PolloBBon  (Lyon).  Karzinom  der  Vagina,  Exstirpation  yom  Ab- 
domen  her,   mit  Auspräpariemng    der    üreteren    und  weitgehender 
Abtragung  des  paravaginalen  Bindegewebes. 
(Lyon  mdd.  1906.  November  11.) 
F.  ist  der  Meinung,  daß  auch  die  Scheidenkrebse  Vorteil  ziehen  müßten  aus 
der  modernen  Art  der  TJterusezstirpationen,  und  hat  auf  diese  Art  am  26.  April 
1906  ein  fünffirankenstückgroßes  £arzinom  des  oberen  Teiles  der  hinteren  Scheiden- 
wand ezstirpiert    Die  Operation  böte  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  wenn  die 
Mastdarmwand  noch  frei  geblieben  sei.     Der  Scheidenschlauch  wurde  in  toto  bis 
unterhalb  des  Gkschwulstrandes  mit  entfernt.    Heilung  glatt,  abgesehen  von  einem 
vorübergehenden  Blasenkatarrh.  ZelSS  (Erfurt). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Hemrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breükopf  i&  Eärtd  einsenden. 

Fikr  die  Bed&ktion  Terantworüieli:  Geh.  Ked.-Sat  Prol  Dr.  Heinrich  Fritech  in  Bonn. 
Drack  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  Ktmbergerstraße  96/S& 
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L 

(EonigL  Hebanunen-Lehranstalt  in  Yercelli  [Italien].) 

Experimenteller  Beitrag  zum  Studinm  der  dauernden 
Beckenerweiterung  nach  Hebosteotomie. 

Von 

Prof.  G.  Bainerl. 

In  einer  YeröffentUchung  in  den  Jahresberichten  der  Geburtshilfe 
nnd  Gynäkologie  1905  und  in  mehreren  Versammlungen  unserer  ge- 
burtshilflichen und  gynäkologischen  Gesellschaft,  sowie  auch  letzthin 
in  Mailand  auf  Veranlassung  des  Prof.  Truzzi,  wurde  der  Antrag 
gestellt,  wie  später  auch  yon  Wendeler,  zu  versuchen,  nach  der 
Fubiotomie,  entkalkte  und  kalzinierte  Knochen  zwischen  die  geteilten 
Enochenenden  einzufügen,  um  einen  Eallus  zu  erzielen,  der  eine  be- 
ständige Erweiterung  des  Beckens  erreiche. 
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Der  Vorschlag  war  so  verlockend,  daß  ich  glaubte,  ihn  aufnehmen 
2U  müssen.  Ich  versuchte  es  mit  Experimenten,  ob  und  wie  man 
eine  praktische  Ausführung  bewerkstelligen  könne. 

Als  Experimenttiere  wählte  ich  nichtträchtige  und  trächtige],Kanin- 
chen^  um  ^dem  wirklichen  Sachverhalt  besser  naher  zu  treten,  was 
nicht  ohne  Wichtigkeit  ist,  in  bezug  auf  die  größere  Blutversorgung  der 
Greschlechtsteile  und  des  Beckens  selbst  und  auf  die  leichtere  Ver- 
wachsung der  eingefügten  Substanzen. 

Aus  den  G-ründen,  welche  ich,  meine  Arbeit  ausführlich  er- 
klärend, angeben  werde,  verwarf  ich  den  entkalkten  E[nochen  und 
hielt  mich  statt  dessen  an  Einfügung  toten  Knochens,  kalzinierter 
Ejiochen,  Kalbsknorpel  (heteroplastische  Einfügung),  Bippenknorpel, 
Introepiphysenknorpel  der  Kaninchen  (omoplastische  Einfügung). 

Der  Weg,  den  ich  betreten  habe,  ist  der,  der  vorher  von  Walter, 
Heine,  Fleurens  und  Klenke  versucht  und  von  Ollier  als  gut 
bezeichnet  wurde.  Während  30  Jahren  1859 — 81  ist  dieses  Verfahren 
nach  dem  Urteile  von  zahlreichen  Experimenteuren  für  gut  befunden, 
obwohl  die  Besultate  nicht  immer  übereinstinmiten.  Dies  ändert  aber 
an  den  Tatsachen  nichts. 

Nach  einigen  Versuchen  gelang  es  mir  leicht,  indem  ich  das  Tier 
auf  der  gewöhnlichen  Experimenttafel  hielt,  mit  Erfolg  die  Pubiotomie 
auszuführen  und  mit  der  nötigen  Vorsicht  die  gewünschte  Substanz 
zwischen  die  knochigen  Stümpfe  einzufügen.  Die  Wunde  wurde  mit 
tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  geschlossen,  das  Tier  blieb  einige 
Tage  unbeweglich,  dann  gab  ich  es  frei.  Ich  habe  die  Pelvimetrie 
vor  und  nach  der  Operation  ausgeführt. 

Von  den  16  E[aninchen  überlebten  10  den  Eingriff  und  an  9  konnte 
ich  die  Badiographie  des  Beckens,  auch  nach  Monaten  nach  der  Ope- 
ration, ausführen. 

Mit  der  histologischen  Untersuchung,  mich  derMethodenSchultze's 
und  Lündwairs  für  die  Färbung  des  Knorpels  bedienend,  konnte 
ich  mit  Sicherheit  feststellen,  daß  das  Besultat  der  gemachten  Ver- 
suche folgendes  ist: 

1)  Bei  den  gemachten  Versuchen  mit  totem  Knochen,  sowie  mit 
kalziniertem  Ejaochen  oder  mit  Knorpel  entsteht  an  der  Verwachsungs- 
stelle leicht  Nekrosis,  oder  der  Fremdkörper  wird  durch  Eiterung 
ausgeschieden.  Er  bleibt  auch  manchmal  als  fremder  Körper  im 
Bindegewebe  eingeschlossen  (s.  Rassegna  di  ost.  e  gyn.  1907.  Nr.  6). 

2)  Die  Heilung  der  Schambeinwunde  erfolgt  fast  immer  ganz 
durch  fibröses  Bindegewebe. 

3)  Die  Notwendigkeit,  Einfügungen  von  einer  relativ  gewissen 
Dicke  einzuführen,  um  ein  gutes  Besultat  zu  haben,  hat  ohne  Zweifel 
Einfluß  auf  den  Erfolg. 

4)  Im  Falle  eines  nicht  Gelingens  des  Experimentes  muB  man  auf 
das  absolut  Unpraktische  des  Vorschlages  schließen,  wenn  man  es 
auf  das  Frauenbecken  anwenden  wollte. 

Ich  hatte  bereits  meine  Versuche  beendet,  als  der  klinische  Fall 
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des  Prot  Truzzi  (Zentralbl.  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  30)  erschien. 
Der  Zweck  der  Einfügung  eines  kalzinierten  Stiickes  Elalbsrippe 
zwischen  die  Ejiochenenden  des  Fubis  wird  hier  erreicht.  Von  dem 
erzielten  Ergebnis  der  Einfügung,  von  der  Natur  des  Kallus  kajin  man 
in  so  kurzem  Zeitraum  nach  dem  Operationsakt  3.-27.  Juni  nichts 
sagen. 

Das  Interesse  des  Falles,  welches  meinen  auch  noch  Monate  be- 
obachteten Versuchen  nicht  widerspricht,  scheint  inmierhin  von  grofier 
Wichtigkeit,  ab  erster  Versuch  direkt  bei  einer  Frau  gemacht. 


n. 

Kohabitationshindemis  infolge  von  Hymenaloyste  und 
Yaginismns.  —  Konzeption  trotz  fehlender  Defloration. 

Von 

Dr.  Kantzsch^ 

Ifraaenarzt  in  Potsdam. 

Anamnese:  31jährige,  seit  2  Jahren  steril  yerheiratete  Frau  glaubt,  daß 
der  Beischlaf  nicht  ordnungsgemäß  ausgeführt  wird.  Bei  jedem  Versuch  starke 
Schmerzen.  Begel  firüher  regelmäßig,  jetzt  häufig  6 wöchentlich,  schwach;  letzte 
Begel  vor  6  Wochen.    Ausfluß.    Grund  der  Konsultation :  Sterilität,  Dyspareunie. 

Befund:  Sehr  stark  geneigtes  Becken,  Introitus  liegt  weit  perinealwärts, 
rahmiger  Fluor;  an  der  Vulva  Ezkoriationen  besonders  nach  der  Elitoris,  ebenso 
Fissur  an  der  Wurzel  des  Hymens.  Der  Band  des  Hymens  ist  intakt,  dem  an- 
dringenden Finger  legt  sich  ein  ventilartiger  Widerstand  entgegen,  dabei  Aus- 
losen Yon  heftigen,  schmerzhaften  Muskelkontraktionen  und  Abwehrbewegungen 
(Vaginismus). 

Operation:  Exzision  des  gesamten  Hymens  bis  tief  in  die  Badiz,  dabei 
wird  eine  pflaumengroße  Cyste  an  der  rechten  hinteren  Vaginalwand  eroffiiet, 
deren  yordere  Wand  vom  Hymen  selbst  gebildet  wird.  Wegen  der  Sterilität 
Bevision  des  Uterus,  normale  Größe,  Anteflezion.  Innerer  Muttermund  für  die 
Sonde  leicht  passierbar,  Länge  7—8  cm.  Naht  der  äußeren  Wunde  durch  Herab- 
ziehen der  hinteren  Scheide  mit  sagittalen  Nahten  zwecks  Bildung  einer  schrägen 
Ebene,  eines  erweiterten,  bequemen  Introitus. 

Verlauf:  Nach  6  Tagen  Entlassung,  glatte  Heilung;  es  kann  bequem  mit 
zwei  Fingern  ohne  Schmerzempfindung  tuschiert  werden.  Nach  12  Tagen  starke 
Erkältung;  die  Pat.  macht  sich  eigenmächtig  heiße  Umschläge  und  Bähungen, 
nach  3  Tagen  starke  Blutung  und  darauf  Ausstoßung  eines  wallnußgroßen  Eies 
in  toto.    Fötus  6  mm  lang,  Introitus  leicht  und  beschwerdefrei  passierbar. 

Epikrise:  Die  exstirpierte Hymenalcyste  von  PflaumengröSe  hatte 
ihren  Sitz  in  dem  Winkel  zwischen  rechter  nnd  hinterer  Scheiden- 
wand, wurde  vaginalwärts  von  Scheidenschleimhaut  überzogen,  außen 
vom  Hymen  bedeckt  und  hatte  eine  glatte,  weiche  Schleimhautinnen- 
haut; sie  enthielt  klares,  zähflüssiges,  muköses  Sekret.  Sie  hatte  dem 
Hymen  eine  solche  Festigkeit  yerliehen,  dafi  sie  ein  Deflorations- 
hindemis  bildete.  Es  scheint,  daß  die  lUgidität  noch  dadurch  unter- 
stützt wurde,  daß  es  sich  um  ein  auffallend  stark  geneigtes  Becken 
handelte,  wodurch  die  Achse  des  Agressus  nicht  senkrecht  gerichtet 
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war,  sondern  leicht  abwich,  wie  die  yerschiedenen  Fissuren  an  der 
EJitoris  beweisen.  Ein  solches  Hymen,  das  yentilartig  wie  ein  Gummi- 
ball  einen  elastischen,  schwappenden  Widerstand  setzt,  ist  wahrschein- 
lich schwerer  zu  deflorieren,  als  ein  nur  rigides.  Mein  Fall  bietet 
ein  besonderes  Interesse  dadurch  —  was  bei  der  Operation  nidit  yer- 
mutet,  aber  im  späteren  Verlauf  offenloindig  wurde  — ,  daß  trotz  der 
Yirginität  eine  ganz  junge  Schwangerschaft  bestand.  Die  Öffnung 
des  Hymens  betrug  etwa  3  mm,  und  es  mußte  entweder  das  Ozificium 
urethrae  direkt  vor  dieser  kleinen  Öffnung  im  Moment  der  Ejakulation 
gewesen  sein  oder  das  auf  die  Yulva  ejakulierte  Sperma  durch  die 
Schenkelbewegungen  bzw.  seine  Eigenbewegung  den  richtigen  Weg 
gefunden  haben.  Ob  nun  die  ganz  junge  Gravidität,  die  ja  keinwegs 
vermutet  wurde  und  wegen  ihrer  Kleinheit  bei  der  Sondierung  ent- 
ging, infolge  des  Eingriffs  unterbrochen  wurde  und  nach  3  Wochen 
zum  Abort  führte  oder  ob  die  heißen  Sitzbäder  dazu  die  Veranlassung 
gaben,  ist  nicht  nachweisbar.  Da  die  Menstruation  schon  vorher  im- 
regelmäßig  war,  ist  auch  über  das  Alter  der  Frucht  keine  bestimmte  An- 
gabe zu  machen,  um  so  weniger  als  es  scheint,  daß  durch  Eesorption 
die  Zöttchen  des  abgestorbenen  Eies  regressiv  verändert  sind.  Sicher 
ist  jedoch  das  Ergebnis,  daß  durch  Exzision  des  Hymens  und  Bildung 
einer  schrägen  Ebene  eine  schmerzlose  Kohabitation  ermöglicht  ist 
und  die  Gefahren  des  Vaginismus,  der  schon  einen  ausgeprägten 
Charakter  trug,  mit  einem  Schlage  von  der  Pat.  abgewendet  sind. 


m. 
Ein  Fall  von  Eversion  der  Tnbe  bei  tubarem  Abort. 

Von 
Dr.  Edmund  Falk  in  Berlin. 

Wenn  auch  bei  hochgradigen  Entzündungen  der  Tubenschleim- 
haut, welche  mit  ödematöser  Durchtränkung  einhergehen,  sich  eine 
Eversion  der  Schleimhaut  des  abdominalen  Tubenostium  findet,  so  daß 
in  einer  geringen  Ausdehnung  eine  ümstülpung  des  Tubentrichters 
stattfindet,  so  dürfte  dennoch  ein  derartig  hoher  Grad  von  einer 
Eversion  der  Tube,  wie  ich  ihn  in  Folge  eines  tubaren  Abortes  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören. 
Die  Beschreibung  des  Falles  dürfte  aber  auch  von  Interesse  sein,  weil 
das  Symptomenbild,  unter  dem  der  tubare  Abort  sonst  zu  verlaufen 
pflegt,  durch  diese  Komplikation  verändert  wurde  und  die  Schwere 
der  Erscheinungen  zur  Annahme  einer  sekundären  Tubenruptur  führen 
mußte;  endlich  ist  aber  durch  die  Feststellung,  daß  es  beim  tubaren 
Abort  zu  einer  ümstülpung  des  Eileiters  in  großer  Ausdehnung  kommen 
kann,  gewissermaßen  ein  experimenteller  Beitrag  geliefert  zur  Ent- 
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scheidong  der  Frage,  ob  bei  der  AosstoBung  des  Eies  mechanische 
Momente  —  durch  Druck  des  an  der  Plazentarstelle  sich  ansammelnden 
Blutes  —  die  Hauptrolle  spielen,  oder  ob  durch  Eontraktionen  der 
Tubenmuskulatur  das  Ei  durch  das  sich  erweiternde  abdominale 
Tubenostium  in  die  Bauchhöhle  ausgestoßen  wird. 

Der  Fall,  bei  welchem  ich  die  Eversion  der  Tube  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  ist  folgender: 

Eran  Ad.  W.  23  Jahre  alt,  hat  seit  ihrem  18.  Jahre  die  Menstruation  regel- 
mäßig alle  4  Wochen,  dieselbe  dauert  3  Tage  nnd  ist  normal  stark.  Vor  4  Jahren 
machte  sie  eine  normale  Entbindnng  mit  fieberfreiem  Wochenbett  dnrch;  vor 
2  Jahren  wnrde  sie  wegen  einer  ünterleibsentiündnng  in  einer  hiesigen  Frivat- 
klinik  behandelt,  sie  klagte  über  Schmerzen  im  Leib  nnd  über  Ansfloß.  In  dem 
letzten  Jahr  fohlte  sich  Er.  W.  vollkommen  wohl,  die  Menstmation  war  regelmäßig, 
jedoch  war  die  Menstmation  im  Angost  nnd  September  mit  Schmerzen  Terbnnden, 
die  letzte  regelmäßige  Blntnng  stellte  sich  am  28.  September  1906  ein.  Ende 
Oktober  traten  zor  Zeit  der  Menstruation  schnell  vorübergehende  Schmerzen  ein, 
Anfang  November  schwache  Blutnng  und  seitdem  zeitweise  auftretende  stärkere 
Schmerzen.  Diese  veranlaßten  Fat.,  mich  am  13.  November  auBrasuchen.  Die  leicht 
anamische  £jranke  zeigte  einen  im  wesentlichen  normalen  G^nitalbefond,  die  linken 
Anhänge  waren  druckempfindlich,  wiesen  jedoch  keine  gröberen  objektiv  nach- 
weisbaren Veränderungen  au£.  Ich  verordnete  absolute  Buhe  und  kalte  Umschläge, 
die  Annahme  eines  tubaren  Abortes  wurde  als  wahrscheinlich,  jedoch  nicht  als 
sicher  ausgesprochen,  da  die  im  Anfang  November  erfolgte  Blutung  sich  auch  als 
verspätete  Menstruation  deuten  ließ.  Nach  der  Operation  erklärte  allerdings  Er.  W., 
daß  sie  in  der  Nacht  zum  11.,  bei  dem  Yersuch  au&ustehen,  ohnmächtig  geworden 
wäre;  vorher  hatte  sie,  trotz  diesbezüglicher  Erage,  sich  der  Ohnmacht,  welche 
leichter  Natur  war,  nicht  erinnert,  um  7  Uhr  Abends  wurde  ich  zu  der  Kranken 
gerufen,  sie  war  am  Nachmittag  plötzlich  mit  äußerst  heftigen  Schmerzen  im  Leibe, 
Ohnmächten,  anhaltendem  SchwädiegefÜhl  erkrankt.  Die  Veränderung  der  Kranken 
war  eine  bedeutende,  sie  bot  das  Bild  einer  Verblutenden  dar,  sehr  starke  Anämie, 
äußerst  kleiner  Puls,  aufgetriebener  druckempfindlicher  Leib.  Die  Diagnose  lautete 
auf  sekundäre  Tubenruptur  im  Anschluß  an  Tubenabort  Nach  Überführung  in 
die  Klinik  wurde  sofort  die  abdominale  Laparotomie  ausgeführt.  Li  der  Banch- 
hShle  fand  sich  viel  frisches,  flüssiges  Blut,  einzelne  weiche  Koagula.  An  dem 
linken  abdominalen  Tubenostium  adhärierte  ein  waUnußgroßes  festeres  Koagulum. 
Die  Tube  selbst,  nur  unwesentlich  verdickt,  enthält  kein  Blut.  Nachdem  das  Blut- 
koagulum  entfernt  ist,  zeigt  es  sich,  daß  die  Tube  in  großer  Ausdehnung  evertiert 
ist,  ohne  daß  es  am  Tubentrichter  zu  einer  Buptur  gekommen  war.  Abtragen  der 
Tube  dicht  am  uterinen  Ostium,  das  gesunde  Ovarium  wird  erhalten,  die  rechten  An- 
hänge werden  aus  Verwachsungen  gelöst,  jedoch  erhalten.  Fat.  wird  am  8.  Dezember 
geheilt,  mit  normalem  Gtenitalbefimd,  beschwerdefrei  entlassen.  Sehr  bald  nach 
der  Entlassung  wurde  sie  wieder  schwanger  und  befindet  sich  im  September  1907 
im  letzten  Monat  der  Qravidität.  Die  dicht  am  uterinen  Winkel  abgebundene 
Tube  ist  im  evertierten  Zustande  6,5  cm  lang,  die  Tubenschleimhaut  an  der  hinteren 
Eläche  in  einer  Ausdehnung  von  3,7  cm,  an  der  vorderen  von  1,7  cm,  an  der 
proximalen  von  2,2  cm,  an  der  distalen  von  2,4  cm  evertiert,  an  der  vorderen 
Eläohe  besteht  eine  deutliche  Schnürfurche.  Die  Tubenschleimhaut,  so  weit  sie 
fr«iliegt,  ist  aufgelockert,  an  einzelnen  SteUen  finden  sich  in  der  Schleimhaut  punkt- 
förmige Blutungen,  die  Mukosa  zeigt  quere  Ealtung.  Die  Eimbrien  sind  durch 
Blntexsudate  tief  dunkel  gefärbt  Der  Versuch  der  Beinversion  gelingt  leicht^  doch 
evertiert  sich  nach  Loslassen  des  Eingers  die  Tube  sofort  wieder.  In  dem  Blut- 
koagulum  ließen  sich  mikroskopisch  Ghorionzotten  nachweisen. 

An  dem  Uinischen  Verlauf  interessieren  Tor  allem  die  plötzlich 
einsetzenden  schweren  Erscheinungen,  welche  die  Gkfahr  einer  Ver^ 
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blutung  wahrscheinlich  machten,  der  durch  den  Befund  bestätigte 
schwere  Blutverlust  findet  sich  in  diesem  hohen  Grade  bei  tubarem 
Abort  selten.  Hingegen  deuteten  die  voraufgegangenen  Symptome, 
die  schmerzhaften  Anfälle,  die  geringe  unregelmäßige  uterine  Blu- 
tung auf  das  Abgestorbensein  einer  extrauterinen  Frucht  hin.  Es 
muBte  daher  die  Diagnose  auf  sekundäre  Buptur  nach  Absterben  der 
Frucht  gestellt  werden,  welche  ich  bei  Extra-uterin-Gravidität  dreimal 
beobachtete.  Die  Blutung  selbst  setzte  mit  einer  das  Leben  bedro- 
henden Heftigkeit  ca.  fünf  Stunden  nach  einer,  wenn  auch  vorsichtig 
ausgeführten  Untersuchung  ein,  so  daß  die  Annahme  nahe  liegt,  daß 
durch  die  Untersuchung  Kontraktionen  der  Tube  angeregt  wurden, 
die  das  nur  wenige  Wochen  alte  Ei  nach  dem  abdominalen  Tuben- 
ostium  auszustoßen  strebten.  Das  Ei  war  wahrscheinlich  schon  Anfang 
November,  also  10  Tage  vorher  abgestorben,  als  die  eisten  uterinen 
Blutungen  eintraten,  es  hatte  sich  in  eine  wallnußgroBe  Mole  ver- 
wandelt Die  Mole  adhärierte  aber  —  und  bei  der  Operation  wurde 
sie  adhärent  gefunden  —  an  einem  kleinen  Teile  der  Placentarstelle, 
und  so  kam  es  durch  die  heftigen  Kontraktionen  der  Längsmuskulatur 
der  Tube  zu  einer  Eversion,  zu  einer  ümstülpung  des  Eileiters.  Ohne 
Tubenkontraktionen  ist  aber  um  so  weniger  diese  Eversion  erklärlich, 
da  sich  in  dem  Eileiter  selbst  kein  Bluterguß  fand,  das  Koagulum 
aber  die  evertierte  Tube  vollständig  abschloß.  So  gibt  dieser  Befund 
eine  sichere  Stütze  für  die  Annahme  von  Werth,  daß  die  Aus- 
stoßung des  Eies  bei  tubarem  Abort  auf  Kontraktionen  der  Tuben- 
muskulatur zurückgeführt  werden  muß,  ohne  daß  mechanische  Ursachen, 
die  nach  Martin  durch  den  Druck  der  hinter  dem  Ei  sich  ansammelnden 
Blutmenge  vor  allem  die  Ursache  der  Elimination  des  Eies  in  die 
Bauchhöhle  sein  soll,  zur  Erklärung  herangezogen  werden  müssen. 

Als  Operationsmethode  wählte  ich,  wie  fast  stets  bei  schwerer 
innerer  Blutung  in  Folge  von  Extra-uterin-Gravidität  die  abdominale 
Laparotomie,  mit  dem  Erfolge,  daß  ich  unter  den  im  Verlaufe  der 
letzten  Jahre  operierten  42  Extra-uterin-Graviditäten  keinen  Todes- 
fall hatte. 

IV. 

Der  Simon'sche  Spatel  als  selbsthaltendes  Speknlmn. 

Von 
Dr.  Ad.  Leop.  Scherbak  in  Brunn. 

Die  Anzahl  der  als  selbsthaltende  Scheidenspiegel  empfohlenen 
Instrumente  ist  eine  ganz  ungewöhnlich  große.  Man  wird  kaum  einen 
Jahrgang  dieses  Blattes  finden,  in  dem  nicht  mindestens  ein  solches 
beschrieben  wäre,  und  in  dem  Kataloge  eines  großen  Berliner  In- 
strumentengeschäftes sehe  ich  25  verschiedene  Formen  selbsthaltender 
Spekula  nebeneinander  verzeichnet.  Ich  übergehe  die  lange  Beihe 
ihrer  größtenteils  englischen  und  amerikanischen  Autorennamen  und 
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beschränke  mich  darauf,  sie  in  zwei  Grundtypen  zu  sondern.  Die  einen 
suchen  ihren  Halt  in  der  Vagina  durch  ein  mehrseitiges  Auseinander- 
spreizen der  Scheidewände.  Sie  haben  ein  ganz  Yollkommenes  Vor- 
bild bereits  in  dem  kunstrollen,  dreiteiligen,  aufschraubbaren  Spekulum 
aus  dem  Hause  eines  pompeianischen  Arztes  im  Museum  von  Neapel. 
Die  anderen  —  es  sind  nur  ganz  wenige  —  sind  bestimmt,  durch 
eine  Fixiervorrichtung  sich  an  einer  Stelle  eines  Tischrandes  fest- 
zuschrauben, um  den  nötigen  Halt  zu  gewinnen. 

Diese  erstaunlich  groBe  Zahl  gleichem  Zwecke  bestimmter  Instru- 
mente beweist  zweierlei:  daB  sicher  ein  Bedürfnis  nach  einer  soldien 
assistenzsparenden  Konstruktion  besteht,  daB  aber  dieses  Bedürfnis 
mindestens  durch  die  meisten  derselben  nicht  befriedigt  wird. 

Wer  einige  der  verbreitesten  dieser  Spekula  erprobt  hat,  dürfte 
mit  mir  zu  dem  Schlüsse  kommen,  daB  auch  die  besten  unter  ihnen 
lange  keine  so  bequeme  Übersicht  über  Scheide  und  Portio,  beiweitem 
keine  solche  Bewegungsfreiheit  für  operierende  Instrumente  bieten, 
als  die  altgewohnte  Simon^sche  Binne,  die  von  geschickter  Hand 
gehalten  und  eyentuell  durch  einen  vorderen  Spatel  ergänzt  wird. 
Ihren  Nachteil,  daß  sie  dauernd  gehalten  werden  muB,  also  entweder 
Assistenz  oder  mindestens  die  eine  Hand  des  Arztes  beanspruche, 
glaube  ich,  durch  eine  Änderung  der  bisherigen,  hergebrachten  Form 
ihres  Griffes  abgeholfen  zu  haben. 

LäBt  man  einen  Simon'schen  Spatel,  selbst  wenn  er  ganz  tief  in 
die  Scheide  reicht,  nur  kurze  Zeit  hängen,  ohne  ihn  zu  halten,  so 
fallt  er  bei  dem  geringsten  Pressen  der  Pat,  beim  Husten,  Niesen  usw. 
zum  Schrecken  der  Frau,  zum  Verdrusse  des  Arztes,  lärmend  zu 
Boden.  —  Zieht  ein  ungeübter  oder  vielleicht  ermüdeter  Assistent  an 
dem  Griffe  rein  vertikal  nach  abwärts,  ohne  durch  eine  gleichzeitige 
pronierende  Bewegung  des  Handgelenkes  »auf  das  Ende  des  Spatels 
zu  wirken«,  fällt  dieser  ebenso  rasch  aus  der  Scheide.  Diese  beiden 
alltäglichen,  störenden  Zufälle  haben  eine  gemeinsame  Ursache:  die 
unrichtige  Lage  des  Schwerpunktes  beider  bisherigen  Form  des 
Spiegels  und  namentlich  seines  Griffes. 

Wenn  man  das  Instrument  mittels  eines  Fadens  einmal  z.  B.  an 
seinem  unteren  Ende,  einmal  etwa  an  der  Schraube  aufhängt,  so 
findet  man  seinen  Schwerpunkt,  den  Ereuzungspunkt,  zweier  verschiede- 
ner Aufhängungsvertikalen,  mehrere  cm  unterhalb  des  Frenulums,  aber 
nur  wenige  Millimeter  hinter  der  Vertikalebene  des  Scheideneingangs. 
Sowie  durch  das  geringste  Pressen  die  Pat  den  Spatel  auch  nur  um 
jene  wenigen  Millimeter  herausdrängt,  verliert  er  vollständig  die  Sicher- 
heit der  Aufhängung  und  muß  sofort  herunterfallen.  Selbstverständlich 
erzielt  ein  vertikaler  Zug  dasselbe  Besultat,  da  das  Gewicht  der 
lastenden  Faust  den  Schwerpunkt  des  Spatels  nach  vom  verschiebt. 
In  dieselbe  falsche  Sichtung  rückt  der  Schwerpunkt,  wenn  statt  einer 
Simon' sehen  die  viel  kürzere  Martin' sehe  lÜnne  verwendet  wird. 

Ich  habe  deshalb  die  gewöhnliche  S-Form  des  Spatelgriffes  mit 
der  mittleren  spindelförmigen  Anschwellung  und  dem  dünnen,   end- 
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stSndigen,  dem  Arzte  zugekehrten  Haken  verlassen,  das  untere  Ende 
des  Griffes  nach  der  gerade  entgegengesetzten  Seite  gebogen  und 
dieses  sonst  dünne  Ende  keulenförmig  verdickt  Durch  die  so  ge- 
änderte Masseverteilung  erreiche  ich,  daß  der  Schwerpunkt  jetzt  einige 
Centimeter  weit  hinter  dem  Ihtroitus  gelagert  ist  und  daß  der  Spatel 
gamicht  mehr  gehalten  werden  muB,  ohne  aus  der  Scheide  zu  fallen, 
selbst  wenn  Pat  hustet  oder  preßt. 

Dieser  Vorteil  hat  aber  noch  einen  zweiten,  praktisch  wichtigeren 
zur  Folge.  Es  ist  ein  naheliegender  Gedanke,  daß  man  den  Zug  der 
assistierenden  Hand  müßte  durch  ein  entsprechendes  Gewicht  ersetzen 
können.  Hängt  man  aber,  sei  es  an  das  untere  hakenförmige  Ende, 
sei  es  an  die  Yerschlußvorrichtung  am  Halse  des  bisherigen  Spatel- 
griffes auch  nur  wenige  Dekagramme  an,  so  ist  die  früher  gekenn- 
zeichnete fehlerhafte  Lage  des  Schwerpunktes  nur  noch  gesteigert  und 

ihre  Folge,  das  Herausgleiten,  be- 
schleunigt Gerade  umgekehrt 
aber  bewirkt  die  Anhangung  eines 
Gewichtes  an  meinen  Spatel  eine 
Erhöhung  seiner  Hängesicherheit 
neben  der  angestrebten  Entfaltung 
und  Spannung  der  Scheide.  Diese 
Hängesicherheit  wird  eine  solche, 
daß  das  Instrument  (Fig.)  auf 
einer  bloßen  Fingerspitze  bei  fast 
horizontaler  Stellung  des  Schei- 
denlöffels balanziert.  Ein  Gewicht 
von  1—1  Vi  tg  reicht  hin,  um  das 
für  kleinere  Operationen  nötige 
Maß  der  Scheidenspannung  zu 
erzielen.  Ich  benutze  ein  mit 
Blei  ausgegossenes  Pendeluhrge- 
wicht, das  mittels  eines  starren 
Drahtbügels  sich  über  das  schna- 
belförmige Ende  des  Griffes  in 
eine  Binne  einhängen  läßt,  wo  es 
frei  pendelt  und  mit  Leichtigkeit 
wieder  ausgehängt  werden  kann.  In  ähnlicher,  aber,  wie  ich  glaube, 
weniger  bequemer  Weise  wurde  Gewichtszug  schon  von  Auvard, 
Achscharumoff  und  Bindfleisch  angewendet. 

In  dieser  Form  hat  sich  das  Instrument^  seit  etwa  einem  Jahr 
mir  und  einer  Anzahl  von  Kollegen  in  der  Praxis,  wie  in  der  Sprech- 
stunde sehr  gut  bewährt.  Es  ermöglicht  die  Sondierung,  Dilatierung, 
Spülung,    Skarifikation,  Ausschabung   des  Uterus,   die   Entfernung 


1  Herr  Joief  Leiter,  Fabrikant  dur.  Instrumeiite ,  Wien  IX  Mariannen- 
gasie  11,  liefert  den  Spatelgriff  zum  Preise  von  8  Kr.,  das  Anhangege^dcht  zu  3  £jr. 
o.  W. 
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Taginaler  Nähte  usw.  ohne  weitere  Assistenz  in  äuBerst  bequemer 
Weise  und  unter  absoluter  Wahrung  der  AseptiL  Man  führt  auf 
dem  Querbette  oder  auf  dem  Operationstisch  den  unbeschwertea  Spatel 
ein  und  hängt  nun  das  G-ewicht  an.  In  vielen  Fällen  bleibt  die  Portio 
schon  jetzt  dauernd  sichtbar.  Sonst  wird  sie  mit  einem  Yorderspatel 
für  einen  Augenblick  freigelegt,  bis  sie  mit  der  Kugelzange  gefaßt 
ist.  Behält  man  nun  die  Kugelzange  ohne  allen  besonderen  Zug  in 
der  Linken,  so  ist  die  Eechte  yollständig  frei  und  ein  Gebrauch  der 
Instrumente  ganz  unbehindert.  Jedes  Halten  und  Anziehen  des 
Simon' sehen  Spatels  ist  überflüssig. 

Bezeichnend  für  die  ünvollkommenheit  vieler  selbsthaltender 
Spiegel  ist  der  umstand,  daß  zu  ihrer  Benutzung  ganz  eigene  Kugel- 
zangen oder  Häkchen  empfohlen  und  notwendig  sind,  während  ich 
jedes  beliebige  Instrument  verwenden  kann  und  noch  dazu  mit  viel 
größerer  Bequemlichkeit  als  bei  jenen  Konstruktionen.  Alle  diese 
bilden  im  Scheideneingang  einen  mehr  oder  minder  vollständigen 
starren  Sing,  von  dem  aus  die  Blätter  des  Spiegels  flügeiförmig  aus- 
einanderstreben. Sie  passen  sich  also  wohl  der  anatomischen  Trichter- 
form der  Scheide  an,  aber  durchaus  nicht  dem  Baumbedürfnis  der 
am  Uterus  verwendeten  Instrumente.  Der  weite  Baum,  den  sie  im 
Scheidengewölbe  bieten,  ist  überflüssig,  die  Beengung  im  Scheiden- 
eingang sehr  lästig.  Sie  wirken  ähnlich  hinderlich  wie  etwa  die  Zahn- 
reihe bei  Operationen  im  Bachen.  Bei  dem  hier  empfohlenen  Spatel 
gibt  es  bloß  nach  unten  zu  eine  starre  Umgrenzung,  vom  und  seitlich 
fehlt  sie  als  ganz  überflüssig.  Die  Kompliziertheit  der  unvergleichlich 
teuereren  Spiegel  mit  ihren  Schraubengängen  und  Zahnstangen,  die  er- 
schwerte Beinigungsmöglichkeit,  die  leichte  Gelegenheit,  Yaginalfalten 
schmerzvoll  einzuklemmen,  die  Unmöglichkeit,  nach  Bedarf  verschieden 
lange  Spiegelblätter  einzusetzen,  sind  durchaus  Nachteile,  die  meinem 
Instrumente  fehlen. 

Gegenüber  den  Scheidespiegeln,  die  sich  an  dem  Tischrand  fest- 
zuklemmen haben,  zeigt  es  zweierlei  Vorzüge:  daß  es  einen  Tisch 
nicht  beansprucht,  also  auch  ebensogut  Operationen  auf  dem  Querbett 
zuläßt,  und  femer,  daß  es  mit  dem  Körper  der  Fat.  beweglich  bleibt 
imd  so  jede  Selbstverletzung  einer  unruhigen,  etwa  mangelhaft  narko- 
tisierten Fat  ausschließt.  Mit  Leichtigkeit  kann  man  die  Bohmng 
des  Griffes  den  Scheidenlöffeln  anpassen  lassen,  die  man  bereits  besitzt. 

Das  Anhängegewicht  von  1  kg  verursacht  keinerlei  Schmerzen, 
sofern  man  nicht  einen  zu  breiten  Scheidenlöffel  eingesetzt  hat.  In 
einem  Fall  von  Dyspareunie  durch  Bigidität  des  Hymen  habe  ich  die 
Belastung  in  mehreren  Sitzungen  bis  nahe  an  3  kg  gesteigert  und 
ohne  besondere  Beschwerden  den  Hymen  unblufig  auf  Zweifinger- 
weite gedehnt. 

Selbstverständlich  ist  auch  dieser  selbsthaltende  Spatel  in  erster 
Linie  aus  dem  Bedürfnis  und  für  den  Nutzen  des  Fraktikers  gedacht. 
Jeder,  der  die  Verdrießlichkeit  ungeübter,  ungeschickter  oder  un- 
reinlicher Assistenz  kennen  gelernt  hat,  wird  es  sehr  wohltuend  em- 
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pfinden,  zum  Beispiel  die  Hand  der  Hebamme  zu  keinerlei  direkter 
Assistenz  zu  benötigen  und  sie  dafür  zu  jeder  anderen  Handreichung 
bereit  zu  haben. 

Nichts  destoweniger  bietet  auch  der  Anstaltsbetrieb  genug  Gelegen- 
heit, um  den  Spatel  mit  Vorteil  zu  verwenden  —  wie  ich  es  namentlich 
durch  die  dankenswerte  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Eegierungsrates 
Prof.  Biedinger,  Leiters  der  Brünner  Landes-Gebäranstalt,  sowie 
der  Herren  Dr.  Wagner  und  Dr.  Bürger,  Assistenten  der  Kliniken 
Hofrat  Chrobak  und  Hofrat  Schauta  in  Wien,  berichten  kann. 
Abgesehen  von  der  Erhöhung  der  Aseptik  durch  Einschränkung  der 
Assistenz  wie  bei  Laminaria-Dilatation,  Kolpeuiyse,  Metreuryse,  ermög- 
licht die  selbsthaltende  Simon' sehe  Binne  Ausspülungen  des  kranken 
puerperalen  Uterus,  ohne  daß  überhaupt  irgend  eineH^nd  des  Personals 
von  der  infektiösen  rücklaufenden  Spülflüssigkeit  benetzt  wird. 

Bei  großen  vaginalen  Operationen,  wo  es  kaum  möglich  wäre,  den 
variablen  Zug  der  Hand  durch  Gewichte  zu  ersetzen,  gewinnen  die 
Scheidenspatel  durch  die  neue  Form  des  Griffes  wenigstens  an  Hänge- 
sicherheit und  Bequemlichkeit 

Neue  BQcher. 

t)  J.  Halban  und  J.  Tandler.     Anatomie    und   Ätiologie 

der  Genitalprolapse  beim  Weibe. 

Wien,  Wilhelm  Branmttller,  1907. 

Das  vorliegende  Werk  ist  in  jeder  Weise  yorziiglich  ausgestattet. 
Die  ganz  spezielle  Bearbeitung  des  kleinen  Gebietes  in  der  Gynäkologie 
fehlte  uns  noch.  Die  Yerff.  haben  sich  der  Mühe  unterzogen,  in  höchst 
gewissenhafter  Art  die  alte  und  neue  Literatur  zu  yerwerten.  Ihre 
eigene  Arbeit  ist  außerordentlich  groß.  Die  Beihilfe  bedeutender 
Gelehrter  machen  die  der  Mechanik  gewidmeten  Abschnitte  besonders 
wertToU.  Die  Tafeln  sind  so  vortrefflich,  daß  man  mit  dem  beigedruckten 
Text  sich  über  die  anatomischen  Verhältnisse  gut  instruieren  kann. 
Yerff.  geben  zum  Schluß  die  Einteilung  in  vier  Gruppen,  die  natür- 
lich häufig  Kombinationen  zeigen: 

I.  Descensus  uteri,  resp.  vesicae  etc. 

n.  Hernie  des  Hiatus  genitalis. 

m.  Senkung  des  Beckenbodens. 

IV.  Bektokele. 

Seit  Virchow  und  Huguier  ist  eine  so  reiche  Bearbeitung  der 
Prolapse  nicht  dagewesen.  Deshalb  sei  das  Werk  allen  Gynäkologen 
aufs  wärmste  empfohlen.  Auch  als  Demonstrations-Werk  beim  Unter 
xicht  in  der  Klinik  ist  das  Buch  sehr  gut  zu  gebrauchen. 

Fritoelu 


Zentralblatt  fttr  Oyn&kologie.     Nr.  45.  1411 

2)  F.  Bar.     Le9ons  de  pathologie  obst^tricale.    II.  Bd. 
Paris,  iBBelln  et  Honzean,  1907. 

Das  große  Werk,  von  dem  jetzt  der  fast  900  Seiten  starke  zweite 
Band  vorliegt,  ist  ein  Standardwerk  in  des  Wortes  bester  Bedeutung; 
schlechthin  mustergültig  nach  Inhalt,  Form  und  Ausstattung.  Man 
weiß  nicht,  was  man  mehr  bewundem  soll,  die  Unsumme  von  Arbeit, 
die  in  Form  von  zahllosen  Einzelforschungen  die  Grundlage  des  Werkes 
bildet,  oder  die  hervorragende  Tätigkeit  des  Verf.,  alle  Einzelheiten 
zusammenzufassen  imd  sie  unter  einem  höheren  Gesichtspunkte  zu 
betrachten  und  zu  beweisen. 

Der  erste  Teil  des  Buches  beschäftigt  sich  in  seinem  ersten  Ab- 
schnitt mit. anatomisch-pathologischen  Untersuchungen  an  Leber  und 
Nieren  von  Eklamptischen,  die  durch  ganz  hervorragende  künstlerische 
mikro-  und  makroskopische  Bilder  illustriert  werden.  Im  zweiten 
Abschnitt  wird  die  Funktion  der  Nieren  in  der  normalen  und  in  der 
mit  Albuminurie  und  Eklampsie  komplizierten  Schwangerschaft  be- 
sprochen. 

Den  weitaus  größten  Kaum  des  Buches  ninmit  der  zweite  Teil 
ein,  in  dem  in  breiter  Weise  der  gesamte  Stoffwechsel  in  der  Schwanger- 
schaft abgehandelt  wird.  Der  vorliegende  Band  schließt  mit  der 
Schilderung  des  Stoffwechsels  in  der  normalen  Gravidität  ab. 

In  einem  dritten  Band  sollen  zunächst  die  ürinverhältnisse  der 
Eklamptischen  erläutert  werden,  und  im  Anschluß  daran  ausgedehntere 
Studien  über  die  Ätiologie  (oder  wie  der  Verf.  sagt:  Atiogenie)  der 
Eklampsie  ihre  Wiedergabe  finden.  — 

Die  zahlreichen  anatomisch-pathologischen  Untersuchungen  des 
Verf.  über  die  Veränderungen  der  Leber  der  Eklamptischen  führen 
zu  folgendem  Kesümee:  Bei  der  eklamptischen  Erkrankung  finden  sich 
stets  Veränderungen  in  der  Leber,  Von  diesen  sind  dreierlei  Arten 
zu  unterscheiden  1)  die  Thrombose  im  Gebiete  der  Pfortader  und  die 
periportalen  Hämorrhagien;  2)  diffuse  Kongestionen  um  ^die  Gefäße 
herum  und  3)  Zelldegenerationen  jeder  Art  und  Form,  unabhängig 
von  denen,  die  im  Gebiete  der  Hämorrhagien  liegen.  Die  Veränderungen 
haben  im  einzelnen  genommen  nichts  spezifisches.  Zusammengenommen 
bilden  sie  jedoch  das  charakteristische  Bild  der  Eklampsieleber. 
Die  Veränderungen  sind  in  der  Kegel  sehr  schwerer,  in  einigen  Fällen 
allerdings  auch  leichterer  Natur.  Als  Ursachen  der  Hämorrhagien 
sind  Pfortaderthrombosen  anzusehen.  Wodurch  diese  jedoch  bedingt 
sind,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Die  Zelldegenera- 
tionen scheinen  einer  Vergiftung  durch  fötale  Stoffe  ihre  Entstehung 
zu  verdanken. 

Die  Frage,  ob  bei  der  Eklampsie  stets  Veränderungen  in  den 
Nieren  nachzuweisen  sind,  glaubt  der  Verf.  bejahen  zu  können.  Er 
hat  von  ca.  40  untersuchten  Nieren  keine  intakt  und  meist  daa  Bild 
der  großen  weißen  Niere  gefunden.  Die  Veränderungen  waren  mittel- 
schwerer oder  schwerer  Natur  und  betrafen  in  der  Kegel  die  epithe- 
lischen Elemente.    Sie  stehen  oft  im  Mißverhältnis  zur  Schwere  des 
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Falles  und  sind  darum  wohl  nicht  als  Ursache  der  Eklampsie  anzu- 
sehen. Ebenso  stehen  sie  in  keinem  bestimmten  Verhältnis  zu  den 
in  der  Leber  beobachteten  Veränderungen. 

In  den  folgenden  Kapiteln  sucht  der  Verf.  die  Frage  zu  beant- 
worten, weshalb  der  größte  Teil  der  Kinder  yon  Eklampüschen  tot 
zur  Welt  kommt  oder  auch  nachher  zugrunde  geht  (80))^  der  von  dem 
Verf.  beobachteten  Falle).  Neben  den  Blutungen  aus  der  Flazentar- 
stelle  sind  es  nach  des  Verf.  Untersuchungen  organische  Veränderungen 
toxischer  Natur:  degenerative  Veränderungen  und  Hämorrhagien  in 
der  Leber,  die  in  die  freie  Bauchhöhle  durchbrechen  können,  Kon- 
gestionen und  fettige  Degeneration  in  den  Nieren.  Die  Läsionen 
sind  im  ganzen  weniger  schwer  und  ausgedehnt  als  bei  den  Müttern. 
Sie  sind  nach  Ansicht  des  Verf.  sekundärer  Natur  und  nicht  spezifisch 
für  Eklampsie;  sie  finden  sich  auch  sonst  bei  Infektion  der  Mutter. 
Das  vierte  Elapitel  enthält  zahlreiche,  mühevolle  Untersuchungen 
über  die  Funktion  der  gesunden,  albuminurischen  und  eklamptischen 
Nieren.  Die  Besultate  sind  jedoch  inbezug  auf  die  unter  pathologischen 
Verhältnissen  erhobenen  Befunde  durchaus  nicht  einheitlicher  Natur. 
Hieraus  schließt  der  Verf. :  der  eklamptische  Anfall  ist  nicht  die  direkte 
Folge  einer  anatomischen  oder  funktionellen  Nierenschädigung.  Die 
Eklampsie  hat  jedoch  häufig  eine  anatomische  oder  funktionelle 
Schädigung  der  Nieren  zur  Folge. 

Die  Kapitel  über  die  Stoffwechseluntersuchungen  beginnen  mit 
einer  ausführlichen  Schilderung  der  angewandten  Technik  nebst  Hin- 
weis auf  die  sich  ergebenden  Schwierigkeiten. 

Was  zunächst  die  Menge  und  die  Konzentration  des  in  der 
Schwangerschaft  ausgeschiedenen  Urins  anlangt,  so  konnte  der  Verf. 
hier  keine  einheitlichen  Besultate  erzielen.  In  der  Begel  fand  er  die 
Menge  vermehrt  und  die  Konzentration  herabgesetzt.  (Das  Wort 
density  bedeutet  dabei  abwechselnd  >spezifisches  Gewicht«  und  >Dichtig- 
keit«  =  osmotische  Konzentration.)  Der  Trockenrückstand  zeigte  im 
Tierexperiment  entsprechend  dem  Bedürfnis  des  Fötus  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  eine  Verminderung  der  Quantität.  Was 
des  weiteren  den  Stickstoffumsatz  angeht,  so  fand  der  Verf.  als  wich- 
tiges Prinzip  des  Stoffwechsels,  daß  in  der  Schwangerschaft  bei  ge- 
mischter Nahrung  diese  besser  ausgenützt  wird  als  außerhalb  derselben. 
Die  Verminderung  des  Harnstoffs  im  Urin  geht  proportional  der  Ent- 
wicklung des  Fötus.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  hält,  wie  aus 
den  Untersuchungen  des  Verf.  in  Bestätigung  der  Besultate  früherer 
Feststellungen  hervorgeht,  der  mütterliche  Organismus  den  Stickstoff 
zum  Nutzen  des  Fötus  zurück  und  speichert  den  vom  Fötus  nicht 
verbrauchten  N  auf.  Der  Fötus  führt  also  kein  Parasitenleben,  sondern 
eine  Symbiose  harmonique  homogene  mit  der  Mutter  —  ein 
Gedanke,  auf  den  der  Verf.  immer  wieder  zurückkommt. 

Der  Ammoniakgehalt  des  Urins  ist  in  der  Gravidität  erhöht. 
Ebenso  ist  es  bei  den  Erstgebärenden  mit  dem  Hamsäuregehalt,  während 
die  Mehrgebärenden  weniger  Harnsäure  ausscheiden  als  unter  normalen 
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Verhältnissen.  Es  stellt  das  yielleicht  den  Ausdruck  für  die  bei  den 
Erstgebärenden  auftretende  Hyperleukocytose  dar,  die  eine  vermehrte 
Hamsäoreproduktion  im  Grefolge  hat.  Der  Bedarf  des  Fötus  an 
Phosphor  am  Ende  der  Gravidität  ist  ein  sehr  großer;  er  ist  relativ 
größer  wie  der  N-Bedarf.  Dem  entspricht  eine  erhöhte  Betention  und 
bessere  Ausnützung  des  P  seitens  der  Mutter.  Auch  der  Ca-Bedarf 
des  Fötus  ist  ein  sehr  erheblicher,  besonders  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft. Da  in  der  Begel  die  Zufuhr  des  Ca  eine  ungenügende  ist, 
so  findet  eine  Entkalkung  des  mütterlichen  Organismus  statt  Die 
Nahrung  sollte  deshalb  am  Ende  der  Gravidität  ein  plus  von  N,  Ca 
und  P  enthalten.  Eine  zu  große  Salzzufuhr  ist  zu  vermeiden,  da 
diese  die  Ca-Ausscheidung  erhöht.  Das  vom  Fötus  erforderte  Eisen 
stammt  aus  dem  mütterlichen  Blut  und  passiert  die  Placenta,  wo  es 
in  den  Zotten  nachweisbar  ist.  Näheres  über  diesen  Vorgang  ist  noch 
nicht  sichergestellt.  Über  den  Schwefelverbrauch  des  Fötus  liegen 
noch  wenig  Untersuchungen  vor.  Das  Bedürfnis  des  Fötus  an  S  ist 
nur  gering  und  wird  durch  eine  bessere  Ausnützung  des  eingeführten 
S  gedeckt.  Wahrscheinlich  hat  eine  vermehrte  Hämolyse  in  der  Leber 
auch  eine  Vermehrung  des  ausgeschiedenen  Fe  und  S  zur  Folge. 
Das  Kochsalz  findet  sich  in  der  Gravidität  in  erhöhter  Menge  im 
Organismus.  Diese  Anhäufung  kann  eine  Erhöhung  des  Blutdrucks^ 
das  Auftreten  von  Ödemen,  Diarrhöen,  Schwitzen  und  Erbrechen 
(Hyperchlorhydrie)  zur  Folge  haben.  Das  vom  Fötus  erforderte  NaCl 
ist  in  genügender  Menge  in  der  Nahrung  vorhanden.  Entsprechend 
der  nun  vorübergehenden  NaCl-Retention  durch  die  Mutter  ist  die 
Konzentration  des  Urins  in  der  Begel  unverändert.  Ebenso  findet 
sich  nur  vorübergehend  eine  NaCl-Zunahme  im  Blut,  verbunden  aller- 
dings mit  einer  Zunahme  des  Wassergehaltes. 

Die  Azidität  des  Urins  ist  am  Ende  der  Gravidität  etwas  erhöht. 
Bei  verschiedenen  Erkrankungen  (Hyperemesis  z.  B.)  findet  sich  eine 
stärkere  Erhöhung  der  Azidität  (Oytolyse?). 

Die  ausgedehnten  Untersuchungen  des  Verf.  über  den  Zucker- 
stoffwechsel ergeben,  daß  die  Zuckerverbrennung  in  der  Gravidität  stets 
herabgesetzt  ist  (ungenügende  Bewegung  bei  reichlicher  Nahrungsauf- 
nahme), infolgedessen  ist  bei  einen  Zehntel  aller  Erstgebärenden  und 
einem  Drittel  aller  Mehrgebärenden  Zucker  im  Urin  nachzuweisen. 
Das  ändert  sich,  sobald  die  Milchdrüsensekretion  einsetzt.  Der  Fett- 
gehalt des  mütterlichen  Blutes  und  Urins  ist  erhöht.  Der  Fötus 
speichert  das  Fett  als  Beserveenergie  auf  und  zwar  in  der  Begel  erst 
in  den  letzten  2  Monaten.  Bat  der  Fötus  dagegen  genügend  Fett 
und  Zucker  angesetzt,  so  bildet  die  Glykosurie  der  Mutter  gewisser- 
maßen das  Sicherheitsventil.  Daß  auch  Azeton  normaler  Weise  nach- 
weisbar ist,  konnten  die  Untersuchungen  des  Verf.  bestätigen. 

Hiermit  schließt  das  Werk  ab.  Das  letzte  Kapitel  bringt  nun 
noch  eine  ausführliche  Zusammenfassung  der  vorhergehenden  unter 
den  Gesichtspunkten  des  >Foetus  sanus  in  matre  sana«  und  der  »Sym- 
biose harmonique  homogene«. 
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Nach  der  Lektüre  des  Yorliegenden  Bandes  kann  man  mit  Span- 
nung dem  Erscheinen  des  nächsten  entgegensehen. 

Ellgelmann  (Dortmund). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

3]  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  nngar.  Arztevereins  zu  Budapest. 

64.  Sitning  am  6.  November  1906. 

Yorntzender:  Herr  Tauf f er;  Schriftfülirer:  Herr  Lovrich. 

Der  Yorsitzende  teilt  der  Sektion  zwei,  die  ungarischen  GynSkologen  inter- 
esflierende  Begebenheiten  der  letzten  Zeit  mit:  die  Enthüllung  des  Semmelweis- 
Denkmals  und  die  der  Büste  K^zm&rszky's. 

Yor  der  Tagesordnung  begrüßt  Herr  y.  Elischer  Prof.  Tauffer  anläßlich 
seiner  25jShrigen  Professur  in  warmen,  innigen,  von  den  Anwesenden  lebhaft 
akklamierten  Worten,  worauf  der  Jubilar  der  Sektion  seinen  Dank  für  die  Be- 
grüßung ausspricht. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  Windisch:  Fünf  F.älle  von  Extra-uterin-Ghrayidität. 
Die  zu  demonstrierenden  Falle  bieten  teils  wegen  der  diagnostischen  Schwierig- 
keiten, teils  infolge  des  Yerlaufes  manches  Interessante. 

I.  Eine  27jührige  Nullipara,  bisher  regelmäßig  menstruiert,  kam  am  8.  Juli 
1906  wegen  seit  3  Wochen  bestehender  Blutungen  zur  Aufiuüime.  Schmerzen 
gering,  kein  Fieber.  Status  praesens:  Uterus  klein,  anteflektiert,  durch  einen 
kindskopfgroßen,  glatten,  fluktuierenden  Tumor  eleviert,  anteponiert  und  nach 
rechts  verschoben.  Der  Tumor  füllt  die  linke  Beckenhälfte  aus,  wölbt  das 
Scheidengewölbe  mäßig  herab  und  hängt  mit  der  linken  üteruskante  breit  zusam- 
men; er  folgt  auch  den  Bewegungen  der  Gebärmutter.  Yor  dem  Tumor  zieht  ein 
gänsekieldicker  Strang  vom  Uterus  seitwärts.  Yulva  blaß,  keine  Sekretion  aus  den 
Brustdrüsen.  Puls  76,  Temperatur  37,5°  G.  Blutung  gering.  Beobachtung  bis 
23.  Juli.  Die  Blutung  blieb  schon  am  1.  Tage  nach  der  Ai:^ahme  aus,  Tempe- 
ratur, Puls,  Tumor  unverändert.  Die  Geschwulst  wird  für  eine  Eierstockscyste  ge- 
halten, und  es  wird  daher  zur  Laparotomie  geschritten.  Nun  wird  der  Tumor  als 
Hämatokele  erkannt,  die  Tube  abgetragen  und  nach  Entfernen  der  Blutgerinnsel 
das  blutende  Bett  der  Hämatokele  durch  Mikulicz*  sehe  Tamponade  versorgt. 
Yerlauf  fieberfrei.  Das  Fehlen  der  heftüren  Erscheinungen  bei  einem  Tuba- 
raborte führte  hier  zu  dem  diagnostischen  iurtume. 

II.  Am  27.  Juli  1906  wurde  eine  26jährige  Frau,  die  einmal  normal  g^eboren 
hatte,  aufgenommen.  Letzte  Periode  vor  2  Monaten.  Yor  8  Tagen  plötzliche 
Unterleibskrämpfe  mit  Yerlust  des  Bewußtseins ;  seit  dieser  Zeit  geringe  Blutungen 
und  ab  und  zu  Schmerzen.  Status:  Geringe  Lividität,  Sekretion  der  Brustdrüsen 
Der  anteflektierte  Uterus  fast  faustgroß,  aufgelockert,  links  ein  faustgroßer,  wenig 
schmerzhafter,  pystöser  Tumor,  durch  einen  fingerdicken  Stiel  mit  dem  Uterus  zu- 
sammenhängend. Unsere  Diagnose  auf  ektopische  Schwangerschaft  wird  durch  die 
am  3.  Tage  ausgestoßene  Decidua  bestätigt.  Nachdem  die  Kranke  und  ihr  Gatte 
die  Einwilligung  zur  Operation  verweigerten,  wird  Bettruhe  und  Eis  verordnet. 
Bei  stetem  Wachstum  der  Geschwulst  geht  diese  auch  auf  die  rechte  Seite  über 
und  wölbt  den  Douglas  mäßig  herab.  Heftige  Krämpfe.  Der  Tumor  steigt  am 
13.  Tage  bis  zu  Nabelhöhe,  Temperatur  39,0''  G,  Puls  124,  Zeichen  der  Anämie. 
Wir  wollten  schon  aus  vitaler  Indikation  zur  Operation  schreiten,  da  hörten  plötz- 
lich die  Schmerzen  auf,  das  Fieber  ließ  nach,  der  Puls  wurde  besser.  In  weiteren 
10  Tagen  verkleinerte  sich  der  Tumor  auf  Kindskopfgröße,  Puls  und  Temperatur 
blieben  normal.  Zu  Ende  dieser  Woche  trat  plötzlich  reichlicher  Eiterabgang 
durch  die  Scheide  auf.  Die  Scheidengewölbe  waren  intakt,  der  Eiter  trat  aus  dem 
Muttermunde  hervor,  und  bei  der  vorsichtigen  Sondierung  war  eine  kleüie  Öffnung 
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der  hinteren  XJtenuwandnng  in  der  Hohe  des  inneren  Matiermnndet  feetni- 
stellen.  Der  Tnmor  nahm  nnn  rapid  ab  und  konnte  die  Frau  ohne  Beschwerden 
mit  einer  kamn  kindsfanstgroßen  Besistens  entlassen  werden.  Es  kam  also  in 
diesem  Falle  die  Hämatokele  vor  unseren  Augen  zustande,  vereiterte  und  entleerte 
sieh  auf  einem  ganz  ungewohnten  Wege,  durch  Durchbruoh  in  die  Gebirmutter- 
höhle. 

m.  Eine  2^8hrige  Nullipara,  seit  2  Monaten  yerheiratet,  kommt  am  14.  Juli 
zur  Au&ahme,  Periode  regelmäßig,  ist  am  1.  Juni  mit  fitSgiger  Verspätung  auf- 
getreten, begleitet  von  heftigen,  zu  Ohnmächten  führenden  Schmerzen.  Seither 
blutiger  Auidluß,  manchmal  Erilmpfe.  Status  praesens:  Uterus  größer,  auf- 
gelockert, anteflektiert.  Links,  mit  dem  Uterus  in  breiter  Verbindung  ein  apfel- 
großer, praUer,  abweohsehid  weicher  und  härter  sich  anfühlender  Tumor.  Puls  84, 
Temperatur  37,2®  C.  Gteringe  Sekretion  der  BrOste,  reichlicher  blutiger  Ausfluß. 
Während  der  Beobachtung  wächst  der  Tumor,  der  Puls  steigt  bis  124.  Diagnose: 
Tnbarschwangerschaft  lAparotomie.  Es  wird  ein  faustgroßer,  blau  schimmernder 
Tumor  vorgefunden,  an  einer  Stelle  eine  1  cm  lange  Buptur  aufweisend,  aus  der 
es  aber  nidit  blutei  Der  Tumor  wird  entfernt.  Heilung  glatt.  Trotz  der  er- 
folgten Ruptur  war  hier  keine  innere  Blutung  aufgetreten,  da  die  beschädigte  Stelle 
frei  von  größeren  Gefäßen  war. 

IV.  Am  25.  Februar  1906  wurde  eine  3Qjährige  Ipara  aufgenommen.  Letzte 
Menses  im  November  1906.  Im  Januar  Blutungen,  häufiges  Erbrechen;  am  25.  Ja- 
nuar ging  eine  fleischige  Masse  ab.  Der  Hausarzt  konstatierte  einen  abgelaufenen 
Abort  und  ein  Exsudat  und  verordnete  heiße  Spülungen,  welche  aber  eine  Tem- 
peratursteigerung bis  .39,0®  C  mit  Schättelfrost  hervorriefen;  häufiges  Erbrechen. 
Status  bei  der  Aufnahme:  Fette,  aber  geschwächte  Frau.  Jede  Berruhrung  erregt 
Brechreiz.  Vulva  blaß.  Aus  den  Brüsten  keine  Sekretion.  Uterus  größer,  nach 
links  vom  verschoben,  die  rechte  Beckenhälfte  und  der  Douglas  durch  eine  feste, 
plastische  Masse  ausgegossen,  druckempfindlich.  Puls  72,  Temperatur  S6,6®  0. 
Sehr  häufiges  Erbrechen.  Laudanum,  Besorcin,  Ernährung  durch  den  Mastdarm 
erfolglos.  Der  Mageninhalt  ist  bald  blutig,  bald  gallig,  Salzsäure  fehlt  oft,  Miloh- 
räure  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Bei  ständiger  rektaler  Ernährung  wird 
das  Erbrechen  seltener«  4--5mal  des  Tages.  Plötzlich  verschlechtert  sich  der  Zu- 
stand der  Kranken.  Puls  132,  Temperatur  37,6^  0,  Somnolenz.  Bei  den  erschlafften 
Bauchdecken  ist  nun  die  Diagnose  sicher  auf  G^viditas  eztra-uterina  zu  stellen. 
Unter  den  ungünstigsten  Bedingungen  wird  aus  vitaler  Indikation  die  Laparotomie 
vorgenommen  und  die  rechte  Tube  mit  der  15  cm  langen  Frucht  entfernt  Die 
entkräftete  Pat.  hielt  aber  die  Operation  nicht  aus;  5  Stunden  nach  Beendigung 
derselben  starb  sie  unter  Symptomen  der  Herzschwäche.  Es  handelte  sich  hier  um 
Hyperemesis  bei  ektopischer  Schwangerschaft:  sicher  eine  seltene  Erscheinung.  Bei 
ungewisser  Diagnose  (es  mußte  auch  an  ein  Magengeschwür  gedacht  werden)  wagte 
ich  bei  der  schwachen  Frau  den  operativen  Eingi%  nicht;  als  die  Diagnose  ge- 
sichert war,  war  eine  Rettung  nicht  mehr  möglich. 

V.  28jähriges  Mädchen,  einmal  geboren,  wurde  am  23.  Februar  1906  auf- 
genommen. Letzte  Periode  vor  6  Monaten.  6  Wochen  danach  Unterleibskrampfe 
mit  Ohnmachtsanfällen.  Vor  einem  Monate  lOtägige  Spitalsbehandlung  bei 
Fieberbewegungen  von  über  39,0®  0.  Status:  Brüste  wenig  sezemierend.  Livi- 
dität  wenig  ausgeprägt.  Uterus  größer,  aufgelockert,  anteflektiert,  nach  hinten  rechts 
verlagert.  Vor  demselben  ist  ein  faustgroßer,  glatter,  elastischer,  druckempfindlicher, 
kaum  beweglicher  Tumor  zu  tasten,  der  durch  einen  leicht  zu  tastenden  Stiel  mit 
der  linken  Uteruskante  zusammenhängt.  Diagnose:  Eztra-uterin-Schwangerschaft 
mit  abgestorbener  Frucht.  Laparotomie.  Es  wird  ein  l^hxLstgroßer  Tumor  in 
toto  entfernt,  dessen  Inhalt  eine  10  cm  lange  Frucht  und  teils  altes,  teils  finsch 
ergossenes  Blut  war.  Heilung  glatt.  Dieser  Fall  beweist,  daß  selbst  bei  Vkagst 
abgestorbener  Frucht  immer  frische  Blutergüsse  erfolgen  können. 

Diskussion.  Herr  Tauffer  würde  nicht  so  oft  die  Mikulicz* sehe  Tam- 
ponade anwenden.  Bei  Ausschälung  einer  Hämatokele  näßt  es  stets  ein  wenig. 
Auch  würde  er  mit  den  Operationen  nicht  so  lange  gezögert  haben. 
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2)  Herr  Dirner:  Myomfall«. 

L  Eraa  F.  K.,  41  Jahre  alt,  Ilpara,  letzte  Geburt  vor  19  Jahren.  Damals  hat  sie 
eine  »Gebärmntterentzündongc  durchgemacht.  Wir  sahen  sie  zuerst  am  12.  Juni 
1901  und  fanden  bei  ihr  einen  cystischen,  die  linke  Beckenhälfte  ausfüllenden,  den 
Uterus  anteponierenden  Tumor.  Im  März  1902  kam  sie  wieder,  mit  heftigen 
Menorrhagien  und  Dysurie.  Bei  der  nun  in  Narkose  vorgenommenen  Untersuchung 
wurde  der  Tumor  als  Myom  erkannt;  die  Sonde  drang  14  cm  tief  in  das  ausgezo- 
gene Cavum  ein.  —  Es  wurde  durch  die  hintere  Kolpotomie  der  Tumor  verklei- 
nert entfernt  und  die  bei  der  Operation  gespaltene  hintere  Uteruswand  vernäht 
Am  22.  Tage  post  operationem  konnte  die  Kranke  mit  einer  glatten,  etwas  ver- 
größerten Gebärmutter  entlassen  werden.  Am  24.  September  1906  kam  sie  wieder 
in  die  Klinik.  Sie  hat  seit  einigen  Monaten  wieder  heftige  Blutungen,  arge 
Schmerzen  und  Hambeschwerden.  Bei  der  Untersuchung  wird  ein  faustgroßer 
Knoten  links,  zum  Teil  anscheinend  intraligamentär,  vorgefunden.  —  Es  wird 
wieder  eine  konservative  Operation  geplant  und  zu  diesem  Zwecke  die  Laparotomie 
mit  dem  suprasymphysären  Querschnitt  ausgeführt.  Bei  Eröffnung  des  Abdomen 
wird  aber  der  Uterus  von  multiplen  Myomknoten  durchsetzt  und  die  linke  Tube 
in  eine  Hydrosalpinx  verwandelt  gefunden.  Es  wird  daher  der  durch  vorherige 
Enukleation  einiger  Knoten  verkleinerte  Uterus  vor  die  Wunde  gebracht,  supra- 
vaginal amputiert  und  die  linke  Tube  mit  entfernt.  Versorgung  der  Wunden; 
Bauchnaht.  Heilung  ungestört.  Am  22^  Tage  post  operationem  konnte  die  Frau 
geheilt  entlassen  werden. 

n.  Frau  K.  T.,  43  Jahre  alt,  lYpara,  zuletzt  vor  8  Jahren  entbunden.  Periode 
seit  3  Jahren  häufiger  und  reichlicher,  seit  10—12  Tagen  konstante  Blutung,  gegen 
die  heiße  Spülungen,  Salzbäder  und  innere  Styptica  erfolglos  blieben.  Die  Frau  ist 
schmächtig,  anämisch ;  Herzdämpfung  nach  links  verschoben,  systolische  Geräusche. 
Uterus  faustgroß,  glatt.  Es  wird  zur  Enukleation  eines  supponierten  submukösen 
Knotens  die  Spaltung  der  Cervix,  eventuell  mit  Kolpotomie,  geplant. 

Am  6.  Oktober  wird  die  Operation  vorgenommen.  Nadi  Spaltung  der  Cervix 
ist  der  untere  Pol  des  Fibroms  zu  erreichen,  doch  haftet  dieses  so  breit  an  der 
Gebärmutterwandung,  daß  sein  Entfernen  bloß  durch  eine  schwierige  Morcellierung 
bewerkstelliget  werden  kann.  Hierbei  reißt  die  Wunde  der  Cervix  weiter,  es  ent- 
steht eine  heftige  Blutung  aus  der  linken  Uterina,  zu  deren  Stillung  die  Gebär- 
mutter entfernt  werden  mußte.    Glatte  Heilung. 

m.  J.  K.,  43jährige  NuUipara.  Menses  stets  unregelmäßig,  2wöchentlich, 
5--8  Tage  lang.  Seit  Wochen  fast  ständige  Blutungen,  Wachstum  des  Leibes, 
Hambeschwerden,  Herzklopfen  und  Atemnot.  Fat.  ist  wohl  genährt,  bleich,  Augen- 
lider und  Soiöchel  ödematös.  Herzdämpfung  vergrößert,  Herzspitzenstoß  auswärts 
verlagert,  systolische  Geräusche.  Im  Unterleibe  ist  ein  fester,  unebener,  beweg- 
licher, bis  über  den  Nabel  reichender  Tumor  zu  tasten.  Die  Portio  geht  in  den 
Tumor  über.    Adnexe  sind  nicht  isoliert  zu  tasten. 

Laparotomie  in  der  Mittellinie  am  12.  September.  Der  Uterus  wird  supra- 
vaginal amputiert  und  samt  den  erkrankten  Adnexen  entfernt;  sodann  wird  auch 
der  nun  zugängliche  Mutterhals  regelrecht  entfernt  und  die  Wunden  versorgt. 
Heilung,  abgesehen  von  einer  Ätherbronchitis,  glatt. 

lY.  J.  L.,  38  Jahre  alt  Ipara.  Menses  seit  4  Jahren  S— 10  Tage  lang,  reichlich. 
Seit  6  Jahren  bemerkt  sie  einen  Tumor  im  Unterleib.  Es  ist  ein,  drei  Finger  über 
den  Nabel  reichender,  glatter,  fester  Tumor  zu  tasten;  die  Portio  geht  in  den 
Tumor  über.  Laparotomie  am  23.  Oktober.  Der  Uterus  wird  samt  den  erkrankt 
gefundenen  Adnexen  in  toto  entfernt.    Heilung  glatt. 

Diskussion.  Herr  B&rsony  macht  auf  den  Wert  der  konservativen  Be- 
handlung der  Myome  mit  Jodii^'ektionen  oder  l^^igen  Formalinspnlungen  auf- 
merksam. 

Schlußwort  des  Vortr. 

3)  Herr  Lovrich:  Ein  Fall  von  ausgetragener,  primärer  Abdominal- 
schwangerschaft. 

Der  Tumor  wurde  bei  einer  21jährigen  Nullipara  als   ausgetragene  Extra- 
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uterm-Schwangerschaft  mit  abgestorbener  Emoht  erkannt  und  durch  den  Baacb- 
Bcbnitt  entfernt.  Die  Adnexe  beider  Seiten  wurden  intakt  vorgefunden,  von  ihnen 
getrennt  lag  der  Fruchtsack  mit  einem  37  cm  langen,  mumifizierten  Fötus.  Auch 
mikroskopisch  waren  in  den  Wanden  des  Fruchtsackes  keine  Teile  von  Tuben  oder 
Eierstocken  zu  erkennen  und  ist  demnach  der  Fall  als  primäre  Bauchschwanger- 
schaft  aufzufassen,  ähnlich  den  seltenen  Fällen,  wie  sie  Galabin  und  Witthauer 
beschrieben  haben. 

Diskussion.  Herr  v.  Kubinyi:  Die  Schwangerschaft  in  einer  akzessori- 
schen Tube  ist  nur  durch  die  Untersuchung  yon  Serienschnitten  auszuschließen. 

Herr  Tauffer  spricht  sich  in  ähnlichem  Sinne  aus. 

Herr  B&rsony  betont,  daß  die  Placenta  auf  dem  hinteren  Blatte  des  Lig.  lat. 
gesessen  habe. 

Schlußwort  des  Yortr. 

4)  Herr  Wenczel:  Über  die  Versorgung  der  durch  Bauchopera- 
tionen gesetzten  Wunden  mit  großem  Feritonealverluste. 

Es  wurden  in  der  letzten  Zeit  zwei  Fälle  in  der  Klinik  Bars ony  beobachtet, 
in  welchen  bei  der  Laparotomie  große  Flächen,  vom  Peritoneum  beraubt,  zurück- 
blieben. Der  erste  Fall  betraf  eine  45jährige  Nullipara,  seit  3  Jahren  im  Klimak- 
terium, seit  2  Jahren  an  einem  ständig  wachsenden  Abdominaltumor  leidend.  Der 
gelappte,  elastische,  fluktuierende  Tumor  überragt  den  Nabel.  Bei  der  Laparo- 
tomie gelingt  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bloß  oberhalb  des  Tumors  und  ist  die 
Ablösung  der  vom  adhärenten  Gkschwulst,  einer  multilokularen  Kolloidcyste,  mit 
Erhaltung  des  Peritoneum  parietale  unmöglich.  Nach  Entfernen  des  Tumors  und 
Besektion  der  ihm  anhaftenden  Netzteile  wird  fast  die  ganze  vordere  Bauchwand 
vom  Peritoneum  beraubt  gelassen.  Die  Bauchhöhle  wird  nach  außen  mit  Jodo- 
formgaze drainiert,  darüber  die  Bauchdecke  vereinigt.  Am  10.  Tage  wird  die 
Gazedrainage  durch  ein  Glasdrain  ersetzt,  welches  am  14.  Tage  entfernt  wurde. 
Nach  afebriler  Wundheilung  wurde  die  Kranke  am  34.  Tage  mit  einer  nicht  mehr 
nässenden,  stecknadeldicken,  4  cm  langen  Bauchiistel  entlassen. 

Im  zweiten  Falle  kam  eine  56jährige  Frau,  seit  7  Jahren  im  Klimakterium 
befindliche  Xpara  wegen  einer  seit  einem  Jahr  estark  wachsenden  Geschwulst  zur 
Operation.  Der  gelappte,  elastische  Tumor  überragt  den  Nabel  vier  Finger  breit. 
Bei  der  Operation  gelingt  auch  jetzt  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bloß  ober 
halb  der  Geschwulst  und  konnte  diese,  eine  multilokulare  Kolloidcyste,  auch  nur  mit 
Mitnahme  des  Peritoneum  parietale  entfernt  werden.  Uterus  und  Adnexe  sind  mit- 
einander und  der  Umgebung  in  ein  unzertrennliches  Konglomerat  verbacken;  sie 
werden  zurückgelassen  und  ihre  Gegend  durch  eine  Mikulicz*  sehe  Tamponade 
nach  außen  drainiert,  über  welche  die  Bauchwunde  geschlossen  wird.  2  Tage 
Temperaturerhöhungen  bis  38,4^  C,  dann  afebriler  Verlauf.  Vom  14.  Tage  an 
Glasdrain;  nach  272  Monaten  konnte  die  Kranke  mit  einer  4  cm  langen,  draht- 
feinen Bauchfistel  entlassen  werden. 

Diese  Fälle  beweisen,  daß  der  Organismus  auch  große  Defekte  des  für  die 
Besorption  so  wichtigen  Peritoneum  ohne  Schwierigkeiten  auszuhalten  imstande  ist. 

Diskussion.  Herr  Tauffer  pflegt  solche  Defekte  durch  Zusammenraffen 
der  Bauchwand  mittels  durchgreifender  Nähte  zu  versorgen.  Zum  Stillen  paren- 
chymatöser Blutungen  empfiehlt  er  den  Paquelin. 

5)  Herr  Wenczel:  Exstirpation  eines  mit  einem  linksseitigen 
Ovarialabszesse  verwachsenen  Processus  vermiformis. 

23jährige  Frau,  Menses  regelmäßig,  zuletzt  vor  8  Tagen.  Sie  hat  2mal  ge- 
boren, vor  IV2  Jahren,  mit  nachfolgendem  Beckenexsudat,  und  vor  5  Monaten. 
Die  letzte  Periode  kam  um  8  Tage  verspätet  und  war  spärlich.  Pat.  leidet  an 
Unterleibsschmerzen;  ist  afebril.  Portio  etwas  aufgelockert,  Uterus  größer,  etwas 
weicher,  anteflektiert  Links,  breit  mit  ihm  zusammenhängend,  ein  sitronengroßer, 
runder,  elastischer,  mäßig  empfindlicher  Körper.  Diagnose:  Graviditas  extra- 
uterina.  Bei  der  ilröffnung  des  Leibes  wurde  nun  der  Tumor  als  ein  vereitertes 
Ovarium  erkannt,  welches  mit  dem  Blinddarm  und  dem  Appendix  verlötet  war. 
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Der  Tumor  wird  samt  der  Tube  entfernt,  der  Wurmfortsatz  and  ungefähr  1  bis 
2  cm  des  Blinddarmes  reseziert  und  die  Darmwunde  yemäht  Schluß  der  Bauch- 
höhle. Die  Rekonvaleszenz  wurde  durch  einen  Bauchdeckenabszeß  Ton  der  Qroße 
eines  Hühnereies  gestört.  Dieser  heilte  nur  langsam  aus  und  konnte  die  Frau  erst 
2V2  Monate  nach  der  Operation  geheilt  entlassen  werden. 

Es  muß  hervorgehoben  werden,  daß  es  sich  um  den  Abszeß  des  linken  Eier- 
stockes handelte.  Der  Wurmfortsatz  wurde  wahrscheinlich  durch  Schrumpfung 
des  in  der  Anamnese  erwähnten  Beckenexsudates  nach  links  gezerrt 

65.  Sitzung  am  25.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Tau  ff  er;  Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  Balika:  Geburt  eines  zweiköpfigen  Monstrum. 

Bei  einer  25jährigen  Ipara  wurde  3  Tage  nach  dem  Blasensprunge  die  in 
Steißlage  befindliche,  tote  fVucht  mit  dem  Schlusselhaken  herabgezogen.  Nach- 
dem das  Kind,  bis  zum  Nabel  geboren,  einem  weiteren  Zuge  nicht  nachgibt  und 
der  Kopf  auch  bei  äußerer  Betastung  großer  erscheint,  wurde  erst  die  Eviszera- 
tion,  dann  die  Spaltung  des  Rumpfes  ausgeführt,  um  zum  Kopf  und  in  den  Uterus 
gelangen  zu  können.  Es  werden  vier  Arme  vorgefunden,  wovon  zwei  enukleiert 
werden.  Dem  Zug  an  den  beiden  übriggebliebenen  Armen  folgt  nun  erst  der  eine, 
dann  der  andere  Kopf.  Ein  geringer  Scheidenriß  wird  vernäht.  Gewicht  des  zer^ 
stückelten  Monstrum  4200  g ;  Kopfumfang  je  33  cm. 

2)  Herr  Bogdanovics:  Geborstene,  torquierte  und  abgesprengte 
Eierstock  Cysten. 

I.  Die  Kranke  stand  mit  einer,  den  Nabel  einen  Finger  breit  überragenden 
Cyste  einstweilen  in  Beobachtung,  als  sie  gelegentlich  einer  rascheren  Bewegung 
etwas  in  sich  »springenc  und  danach  den  Erguß  einer  Flüssigkeit  verspürte.  Der 
Bauch  wurde  flach.  Es  trat  reichliche  Diurese  auf  und  konnte  die  Kranke  bald 
spontan  geheilt  entlassen  werden. 

n.  Bei  einer,  an  einer  mannskopfgroßen  Cyste  leidenden  Frau  traten  nach 
einer  Untersuchung  Zeichen  der  Peritonitis  auf.  Es  wurde  eine  Stieltorsion  ange- 
nommen und  schleunigst  die  Laparotomie  ausgeführt,  die  die  Diagnose  bestätigte. 
Heilung. 

in.  Bei  einer  Frau  mit  einem  bis  in  Nabelhohe  reichenden  cystischen  Tumor 
wird,  trotz  Myodegenerationserscheinungen  des  Herzens,  wegen  rascher  Wachs- 
tums- und  Atembeschwerden  die  Laparotomie  ausgeführt.  Mit  Eücksicht  auf  das 
Herz  operierten  wir  bei  Lumbalanästhesie  mit  Stovain.  Es  stellte  sich  heraus,  daß 
der  Tumor  eine,  sich  aus  dem  rechten  Ovarium  entwickelte,  aber  von  ihrem  Stiele 
getrennte  und  unter  das  Netz  verlagerte  Dermoidcyste  war. 

Diskussion.  Herr  v.  Kubinyi  erlebte  auch  2mal  das  Platzen  einer  Cyste. 
Er  spricht  auch  über  seine  im  Auslande  gemachten  Erfahrungen  mit  der  Stovain- 
narkose. 

Herr  Bärsony  berichtet  über  die  Erfahrungen  in  seiner  Klinik  mit  Stovain. 

Herr  Scipiades  will  bei  vaginalen  Eingriffen  die  Lumbalanästhesie  mit 
Bücksicht  auf  die  unwillkürliche  Defäkation  lieber  meiden. 

Herr  Töth  hält  die  Lumbalanästhesie  nicht  für  zuverlässig. 

Schlußwort  des  Yortr. 

3)  Herr  Scipiades:  Tuben-  und  Peritonealtuberkulose  bei  einer 
Gebärenden. 

39jährige  Frau,  hatte  12  rechtzeitige  Geburten  hinter  sich,  soll  die  letzte  Regel 
vor  6  Monaten  gehabt  haben  und  seit  2%  Monaten  Kindsbewegungen  wahrneh- 
men. Sie  fühlte  sich  seit  Anfang  ihrer  Schwangerschaft  schwach  und  lieget  seit 
6  Wochen  ständig  zu  Bett. 

Die  Frau  ist  abgemagert,  bleich,  fieberfrei.  Puls  schwach,  116.  Brustorgane 
normal,  Bauch  stark  vorgewölbt,  Beine  odematös.  Harn  klar,  Portio  verstrichen, 
Muttermund  2  Finger  weit.    Bei  der  genaueren  Untersuchung  nach  dem  bald  er- 
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folgten  Blasensprunge  wird  ein,  dem  schwangeren  üiems  entsprechender  Tnmor 
bis  in  die  Nabelhöhe  gefunden.  Anßerdem  ragt  zn  beiden  Seiten  je  ein  resistenter 
Körper  nnter  den  Bippenbogen  herab,  der  linksseitige  tiefer,  bis  an  den  Fundus. 
Die  beiden  resistenten  Körper  werden  in  der  Mittellinie  durch  einen  dritten  ver- 
bunden. Perkussionsschall  überall,  mit  Ausnahme  der  Magengrube,  gedämpft, 
klärt  sich  jedoch  in  den  tiefen  Lumbaigegenden  beim  umlagern  auf.  Durch  den 
2  Finger  weiten  Muttermund  ist  die  nicht  mehr  pulsierende  Nabelschnur  zu  tasten. 
Es  liegt  demnach  ein  Abortus  im  6.  Monate  mit  toter  Frucht  vor,  kompliziert 
durch  eine  mit  Wassersucht  einhergehende  Erkrankung  der  Frau.  Nachdem  ein 
Herz-  oder  Nierenleiden  auf  Grund  unserer  Untersuchung  auszuschließen  war, 
mußten  wir  noch  an  Peritonitis,  eine  bösartige  Gteschwulst  und  an  Hepatitis  inter- 
Btitialis  denken.  Gbgen  eine  akute  Peritonitis  sprach  der  längere  Bestand  der 
Krankheit  und  das  Fehlen  der  Empfindlichkeit  des  Bauches;  gegen  die  chronische, 
i.  e.  tuberkulöse  Peritonitis,  das  Alter  der  Frau,  der  Lungenbefund  und  das  Fehlen 
von  subfebrilen  Temperaturen.  So  blieb  für  uns  die  Möglichkeit  eines  Tumors 
oder  der  Hepatitis  vorhanden.  Auf  Ghrund  der  anamnestischen  Daten  —  Pat.  trank 
seit  mehr  als  16  Jahren  regelmäßig  Branntwein  —  stellten  wir  die  Diagnose  auf 
Hepatitis  und  wurde  dieselbe  auch  durch  den  zu  Kate  gezogenen  Litemisten  be- 
stätigt Wegen  Verschlechterung  des  Pulses  und  Kühle  der  Nase  und  Finger- 
epitzen  wurde  aus  vitaler  Indikation  die  Punktion  des  Bauches  und  die  Ausräu- 
mung der  Gebärmutter  beschlossen  und  ausgeführt.  Es  wurden  in  mehreren 
Etappen  ungefähr  6  Liter  hämorrhagisch  gefärbten  Serums  entleert.  Die  Frucht 
wurde  bei  nun  3  Finger  breitem  Muttermunde  an  der  vorgefallenen  unteren  Ex- 
tremität extrahiert,  die  Nachgeburt,  nach  wiederholten  Expressionsversuchen,  bei 
sich  immermehr  verschlechterndem  Pulse,  manuell  gelöst  und  nach  einer  heißen 
Ausspülung  die  Dührssen'sche  Tamponade  angescäilossen.  Trotz  mehrerer  sub- 
kutanen Injektionen  von  Kampferäther  verschlechterte  sich  der  Zustand  zusehends, 
und  2  Stunden  nach  Beendigung  der  Operation  trat  der  Tod  ein. 

Sektionsbefund:  Brustorgane  normal.  Bei  Eröffnung  des  Bauches  ist  das  ver- 
dickte Netz  zu  sehen.  Dieses  sowohl,  wie  die  Serosa  der  untereinander  verklebten 
Därme  und  das  Peritoneum  der  Leber  und  Milz,  wie  auch  das  Peritoneum  parie- 
tale sind  von  Stecknadelkopf-  bis  erbsengroßen,  gelblichweißen  Knoten  dicht  besät 
Von  käsiger  Entartung  keine  Spur.  Beim  Trennen  der  Darmschlingen  fließen  etwa 
2Vs  Idter  trüber,  rotbrauner  Flüssigkeit  ab.  Die  Tuben  sind  stark  verdickt,  ihre 
Schleimhaut  mit  käsigem  Belage  bedeckt.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Kar- 
zinose und  Tuberkulose  war  bloß  auf  histologischem  Wege  zu  stellen;  das  Mikro- 
skop zeigte  tuberkulöse  Veränderungen.  Daß  hier  die  Tuben  die  primär  erkrankten 
Organe  waren,  ist  daraus  zu  ersehen,  daß  der  Prozeß  eben  in  diesen  am  weitesten 
vorgeschritten  war.  Der  Fall  ist  wohl  interessant,  da  hier  die  Schwangerschaft 
von  einer,  sich  aus  primärer  Tubentuberkulose  entwickelten  allgemeinen  Peritonitis 
tuberculosa  begleitet  war. 

4)  Herr  v.  Kubinyi:  Beiträge  zur  Frage  der  Operation  früher 
Extra-uterin-Schwangerschaften. 

In  der  Therapie  der  ektopischen  Schwangerschaften  sind  noch  zahlreiche 
Fragen  nicht  geklärt,  und  muß  uns  in  diesen  die  eigene  Erfahrung  den  richtigen 
Weg  weisen.  So  steht  der  Arzt  bei  jungen  ektopischen  Schwangerschaften,  oft 
schweren,  inneren  Blutungen  gegenüber,  deren  Charakter  sich  oft  rasch  ändern 
kann.  Manchmal  folgt  einer  anscheinend  leichten  Attacke,  bei  der  ein  zuwartendes 
Vorgehen  geraten  scheint,  plötzlich  eine  heftige,  welche  uns  zur  Operation  zwingen 
kann.  In  anderen  Fällen  erweist  sich  das  Zuwarten  richtiger.  Vor  nicht  langer 
Zeit  noch  operierten  wir  sozusagen  bei  jeder  Extra-uterin-Schwangerschaft.  Heute 
beobachten  wir  eine  gewisse  Zurückhaltung.  So  lange  der  Fötus  noch  nicht  in  Be- 
tracht kommt,  ist  die  vollständige  Kesorption  möglich.  Viele  operieren 
bei  frühen  Extra-uterin-Schwangerschaften  nur,  wenn  lebensbedrohliche  innere 
Blutungen  bestehen,  oder  die  Frucht  noch  lebt.  Betreffs  des  Zeitpunktes 
für  die  Operation  bei  lebensgefährlichen  Blutungen  divergieren  aber  schon  die 
Ansichten.    Während  die  einen,  z.  B.  Werth  und  Zweifel,  selbst  während  des 
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Kollapses,  bei  unföhlbarem  Pulse,  operieren,  mit  der  Begründang,  daß  das  Eroffiaen 
des  Bauches  nnd  Entfernen  des  ergossenen  Blutes  nur  Gutes  bringen  kann,  woll^i 
andere,  die  bei  sofortigen  Eingriffen  weniger  gute  Erfahrungen  gemacht  haben, 
erst  das  Schwinden  des  Kollapses  abwarten,  um  so  auch  dem  Konservativismus 
mehr  Bechnung  zu  tragen.  Zur  Klarung  der  Frage  der  Wahl  der  Zeit  durfte  wohl 
auch  unser  Fall  beitragen. 

Am  3.  Juni  wurde  eine  dOjährige  Nullipara  mit  schwerer  Anämie  in  die 
Klinik  gebracht.  Letzte  Periode  am  8.  April.  Die  Frau  wurde  8  Tage  Yor  der 
Anfinahme  plötzlich  nnwohl,  es  traten  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibs- 
hälfte  auf,  sie  verlor  aber  ihr  Bewußtsein  nicht.  Den  Tag  vor  ihrer  Aufnahme 
eine  ähnliche  Attacke,  diesmal  mit  Bewußtlosigkeit  und  nadifolgendem  Schwindel 
und  Erbrechen.  Die  Kranke  ist  fettleibig,  wachsgelb,  der  Puls  leicht  zu  unter- 
drücken, kaum  zählbar.  Der  Bauch  ist  meteoristisch,  empfindlich,  der  Perkussions- 
schall tympanitisch,  2  Finger  oberhalb  der  Symphyse  gedämpft,  in  beiden  Lumbai- 
gegenden absolut  dumpf.  Temperatur  normal,  Lividität  des  Scheideneinganges 
infolge  der  Anämie  nicht  konstatierbar;  die  Gebärmutter  scheint  etwas  nach  rechts 
verschoben  zu  sein,  in  ihrer  Umgebung  ist  keine  Resistenz  fühlbar.  —  Diagnose: 
Graviditas  extra-uterina  mit  innerer  Blutung.  Es  wird  ein  Eisbeutel,  Landanum 
und  absolute  Ruhe  verordnet,  und  wir  halten  uns  zur  Operation  bereit,  wollen 
aber  womöglich  abwarten,  bis  die  akute  Anämie  gewichen  ist.  Es  treten  keine 
neueren  Blutungen  auf,  die  Zeichen  peritonealer  Reizung  weichen,  und  nach 
3  Wochen  ist  eine  Hämatokele  nachweisbar.  Am  10.  Tage  der  Beobachtung  ist 
die  Decidua  abgegangen.  Langsam  schrumpft  auch  die  Hämatokele,  und  die  Puls- 
zahl sinkt  auf  76.  Nach  einem  Monate  verläßt  die  Kranke  das  Bett,  wird  aber 
noch  eine  Woche  hindurch  in  der  Klinik  beobachtet  und  erst  dann  entlassen,  um 
durch  den  Gebrauch  von  Salzbädern  die  Resorption  der  Residuen  zu  fordern. 
Nachdem  die  Kranke  eine  Woche  lang  zuhause  war,  tritt  des  Nachts  ein  heftiger 
Schmerzanfall  auf,  und  Pat.  wird  wieder  unter  Kollapserscheinungen  in  die  Klinik 
gebracht.  Nach  einigen  Tagen  bessert  sich  ihr  Zustand,  und  mit  dem  Schwinden 
des  Meteorismus  sehen  wir,  daß  der  Tumor  in  der  Coecalgegend  gewachsen,  und 
so  an  die  Möglichkeit  eines  noch  lebenden  Eies  zu  denken  ist.  Nun  scheint  im 
Interesse  der  Kranken  die  Operation  geboten.  Wir  trachten,  erst  ihren  Kräfte- 
zustand  zu  bessern,  müssen  aber,  da  die  Geschvnilst  zusehends  wächst,  unter  recht 
ungünstigen  umständen,  bei  elendem  Pulse,  zur  Operation  schreiten.  Diese  wird 
am  Planum  inclinatum  mit  peinlicher  Blutstillung  vorgenommen;  ein  Assistent 
steht  zur  Hypodermoklyse  bereit.  Bei  Lösung  der  zahlreichen  Adhäsionen  platzt 
der  Fruchtsack,  und  ein  lebensfrischer,  3  Monate  alter  Fötus  tritt  hervor.  Die 
heftige  Blutung  wird  durch  Abklemmen  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  rasch  ge- 
stillt, der  Fruchtsack  entfernt  und  der  Bauch  schnell  geschlossen.  Hypodermoklyse, 
Druokverband,  Ozygen  und  Ezzitantien.  Trotzdem  schwindet  der  erst  wieder- 
gekehrte Puls  bald,  und  nach  etwa  24  Stunden  stirbt  die  Kranke  unter  Zeichen 
der  Himanämie.    Die  Sektion  wies  allgemeine  Anämie  sämtlicher  Organe  nach. 

Es  erscheint  wahrscheinlich,  daß  wir  die  Kranke  durch  eine  gleich  nach  der 
ersten  Attacke  ausgeführte  Operation  hätten  retten  können.  Sicher  wäre  aber  der 
Erfolg  auch  dann  nicht  gewesen,  haben  wir  doch  am  30.  Juli  1905  s/4  Stunden 
nach  der  Operation  eine  solche  Kranke  verloren,  während  eine  andere  in  ähnlich 
schlechtem  Zustande  im  August  desselben  Jahres  ohne  Operation  genas.  Wie  ver- 
schiedenartig unsere  Erfahrungen  in  dieser  Frage  sind,  ist  auch  aus  folgenden 
Fällen  ersichtlich:  Ln  Juli  1906  zögerten  wir  bei  einer  inneren  Blutung  und  elendem 
Pulse  mit  der  Operation;  die  Kranke  genas  ohne  Eingriff.  Dagegen  operierten 
wir  im  Januar  1906  eine  Frau  wegen  wiederholter  innerer  Blutungen  bei  einem 
Pulse  von  132,  und  sie  heilte  ohne  Störung.  Zwei  schwere  Fälle,  die  ganz  ver- 
schieden behandelt,  gleich  günstig  verliefen. 

Es  ist  daher  stets  individualisierend  vorzugehen.  Sicherer  halten  wir  gewiß 
das  Schicksal  unserer  Kranken  in  Händen,  wenn  wir  selbst  bei  schlechtem  Puls 
operativ  vorgehen.  Ein  wichtiger  Umstand  für  unsere  Entschließung  wäre  die 
Sicherheit  über  Leben  oder  Tod  der  Frucht,  da  in  ersterem  Falle  Nachschübe 
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eiclier  zu  erwarten  sind.  Leider  besitzen  wir  dafür  kein  sicheres  Elriterium.  Anch 
nnser  Fall  beweist,  daß  wir  uns  auf  das  Abgehen  der  Deoidua  nicht  verlassen 
dürfen.  Auch  entwickelt  sich  die  Decidna  kaum  vor  der  6. — 8.  Schwangerschafts- 
woche. 

Manche  (z.  B.  Zweifel)  entfernen  bei  der  Operation  das  ganze  ergossene 
Blut  aus  Furcht  vor  Infektion.  Wir  entfernen  nur  die  Blutgerinnsel.  Hat  doch 
Vogel  experimentell  nachgewiesen,  daß  das  frisch  ergossene  Blut  nach  7  Tagen 
in  der  Peritonealhöhle  des  Tieres  nicht  mehr  nachzuweisen  war. 

Die  Hämatokelenbildung  begrüßen  wir  stets  mit  Freude,  da  diese  ein  Zuwarten 
ermöglicht.  Doch  sind  auch  hier  oft  schwere  Nachschübe  zu  beobachten.  Auch 
die  lange  Dauer  der  B.esorption  muß  bei  einer  Frau  in  dürftigen  Verhältnissen  be- 
rücksichtigt werden,  und  schließlich  ist  an  die  Möglichkeit  einer  nachträglichen  In- 
fektion zu  denken.  Auch  hier  ist  die  Kenntnis  des  Lebens  der  Frucht  von  Wich- 
tigkeit, leider  aber  kaum  zu  erlangen.  Die  Besorption  der  Hämatokele  täuscht 
uns  auch  oft  über  das  Wachstum  des  Eies  hinweg.  Daß  wir  auch  in  solchen 
Fällen  individualisieren,  mögen  folgende  Daten  erhellen:  Vom  1.  September  1906 
bis  Ende  1906  beobachteten  wir  28  ektopische  Schwangerschaften,  davon  27  junge. 
Von  diesen  heilten  4  (3  Hämatokelen)  spontan,  23  (1  innere  Blutung,  6  Hämato- 
salpingen  und  16  Hämatokelen)  wurden  operiert,  imd  zwar  außer  einer,  durch  die 
Kolpotomie  entleerten,  vereiterten  Hämatokele  alle  durch  den  Bauchschnitt. 

Wir  würden  aber  anraten,  wenn  zuwartend  vorgegangen  wird,  die  Kranke 
stets  in  einer  Anstalt  in  Beobachtung  zu  behalten.  Eben  deshalb  werden  wohl  am 
besten  bloß  Hämatokelen  nach  ganz  frühen  ektopischen  Schwangerschaften  exspek- 
tativ  behandelt  Wie  lange  die  Beobachtung  einer  Hämatokele  dauern  soll,  dafür 
läßt  sich  keine  Kegel  feststellen.  Es  können  bloß  die  Qröße  des  Blutergusses,  die 
Neigung  zur  Besorption  und  die  eventuellen  Komplikationen  maßgebend  sein. 

Der  Operationsweg  ist  in  unserer  Klinik  gewöhnlich  die  Laparotomie,  welche 
am  sichersten  und  schnellsten  zum  Ziele  fuhrt.  Nur  in  Fällen  von  anscheinend 
infizierten  oder  sehr  kleinen  Hämatokelen,  bei  welchen  eine  Blutung  nicht  zu  be- 
fürchten ist,  gehen  wir  von  der  Scheide  aus  vor. 

Diskussion.  Herr  Bärsony  betont,  daß  starke  Blutungen  meist  mit  dem 
Tode  des  Eies  einhergehen;  in  solchen  Fällen  können  wir  abwarten,  bis  sich  die 
Kranke  kräftigt.  EUeinere,  wiederholte  Attacken  deuten  auf  das  Leben  des  Eies; 
in  solchen  Fällen  soll  operiert  werden. 

Herr  Lovrich  macht  darauf  aufmerksam,  daß  nach  Fritsch  das  Kolostram 
in  den  Brustdrüsen  auf  das  Leben,  Milch  hingegen  auf  den  Tod  der  Frucht 
schließen  läßt. 

Herr  Töth  spricht  sich  för  das  operative  Verfahren  aus  und  will  von  diesem 
bloß  in  Fällen  absehen,  wo  der  Kräftezustand  der  Kranken  einen  Eingriff  nicht 
mehr  zuläßt. 

Herr  Tauffer  will  Frauen  ohne  Pols  nicht  operieren;  Werth  und  Zweifel 
operieren  selbst  solche. 

Herr  v.  Kubinyi:  Schlußwort.  TemesY&ry  (Budapest). 


4)  Soci^tß  d'obst^trique  de  Paris. 

Sitzung  vom  19.  Dezember  1906. 

Tissier  und  David:  Traumatische  Buptur  des  graviden  Uterus  im 
8.  Monat.  Retention  des  Fötus  in  der  Bauchhöhle  während  weiterer 
8  Monate.    Operation.    Heilung. 

Eine  im  8.  Monate  gravide  Ipara  erleidet  ein  heftiges  Trauma,  das  den  Bruch 
mehrerer  Knochen  und  peritoneale  Erscheinungen  zur  Folge  hatte.  Nach  4  Wochen 
stellt  sich  die  Periode  wieder  regelmäßig  ein,  jedoch  gefolgt  von  heftigen  Schmer- 
zen. Bei  der  Operation  fand  sich  der  6  Pfund  schwere  Fötus  zwischen  den  Därmen 
liegend  und  daneben  der  kaum  noch  vergrößerte  Uterus,  der  am  Fundus  eine 
Narbe  mit  einer  kleinen  FistelöfEhung  zeigte.    Es  folgte  vollständige  Genesung. 

Die  Verff.  werfen  die  Fragen  auf,  wie  es  möglich  war,  daß  die  schwere  Ver- 
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letzting  80  gut  überstanden  wnrde  und  daß  bei  der  Periode  kein  Blut  in  die 
Bauchhöhle  gelangte. 

Tissier  und  Vezard:  Perforation  eines  graviden  Uterus  mit 
lokalisierter  Qangr'an. 

Der  demonstrierte  Uterus  stammte  aus  dem  3.  Monat  der  Oraviditat  und  wies 
im  Fundus  eine  Perforationsoffnung  auf,  die  von  einer  gangränösen  Partie  um- 
geben war. 

Der  Fall  gibt  den  VerfiP.  Veranlassung,  auf  die  Entstehungsmoglichkeit  einer 
derartigen  Verletzung  einzugehen.  Sie  führen  aus,  daß  die  frühere  Annahme  einer 
vorhergegangenen  Metritis  dissecans  ohne  Trauma  als  Entstehungsursache  von 
gerichtsärztlicher  Seite  vollkommen  fallen  gelassen  worden  sei.  Ohne  Trauma 
kommt  eine  derartige  Verletzung  nicht  zustande.  Entweder  geht  eine  vollkommene 
Perforation  vorher  oder  eine  Läsion,  die  sekundär  zur  Perforation  führt.  Das 
Besultat  ist  das  gleiche,  nur  der  klinische  Verlauf  ist  ein  verschiedener. 

Im  vorliegenden  Falle  hatte  sich  die  betreffende  Frau,  Mutter  von  drei  Kin- 
dern, eine  26 — 30  cm  lange  Sonde  eingeführt.  Die  Einführung  war  schmerzlos 
gewesen.  Erst  als  die  Frau  durch  die  Kanüle  Wasser  einlaufen  ließ,  hatte  sie 
einen  heftigen  Schmerz  gespürt.  10  Minuten  später  war  der  Abort  erfolgt,  und 
nach  einigen  Stunden  stellten  sich  die  Zeichen  der  Peritonitis  ein.  Trotz  baldiger 
Laparotomie  Exitus. 

Meygrier  erinnert  an  einen  von  ihm  vor  mehreren  Jahren  vorgestellten  Fall, 
in  dem  sicher  keine  Abtreibungsversuche  vorangegangen  seien. 

Boissart  hält  das  Auftreten  einer  Spontangangrän  für  ein  ganz  außerordent- 
lich seltenes  Ereignis. 

Ghiri^  und  David:  Über  die  Behandlung  der  eitrigen  Mastitis 
ohne  Inzision  mittels  Punktion,  Aspiration  und  Injektion  einer 
isotonischen  Lösung  von  Argentum  colloidale. 

Das  Eesultat  der  an  vier  Fällen  versuchten  Behandlungsart  war  das  folgende: 
Die  Abszesse  hatten  die  verschiedensten  Qrößenverhältnisse  aufgewiesen  (5 — 200  cm 
Eiter  als  Inhalt);  als  Erreger  waren  Strepto-,  Pneumo-  und  Staphylokokken  ge- 
funden worden.  Die  Heilung  hatte  7 — 20  Tage  gedauert  und  stets  ein  ausgezeich- 
netes Resultat  in  bezug  auf  das  äußere  Aussehen  der  Brust  gegeben.  Das  benutzte 
Präparat  war  nicht  das  G red ^' sehe.  Auf  elektrischem  Wege  aus  reinem  Silber 
gewonnen,  soll  es  verschiedene  Vorteile  vor  jenem  haben  und  ihm  an  Wirkung 
überlegen  sein.  Es  enthält  0,25  cg  Silber  pro  Liter  und  wird  durch  Hinzufügung 
einer  entsprechenden  Kochsalzlösung  isotonisch  gemacht,  worauf  die  Verff.  beson- 
ders hinweisen.  (Der  Beweis,  daß  das  injizierte  Silber  tatsächlich  resorbiert  wird, 
konnte  in  einem  Falle  auf  spektralanalytischem  Wege  geführt  werden).  Zur  In- 
jektion wurde  ein  silberner  Trokar  k  demeure  benutzt,  um  ein  wiederholtes  Ein- 
stechen zu  vermeiden.    Die  Behandlung  muß  eine  ganz  exakte  sein. 

Ghirie  und  Gaillard:  Über  puerperale  Staphylokokkenmeningitis. 

Eine  25jährige  Gravida  kommt  im  8.  Monat  wegen  Blutungen  zur  Aufnahme 
in  die  Klinik.  Nach  einer  erneuten  schweren  Blutung  erfolgt  Spontangeburt.  Im 
Anschluß  daran  schwere  Infektion  mit  zerebralen  Erscheinungen.  Deshalb  Lumbal- 
punktion, die  30  com  einer  teils  getrübten  Flüssigkeit  ergibt,  in  der  Leukocyten 
und  extracellulär  gelagerte  Diplokokken  nachgewiesen  werden.  Am  anderen  Tage 
Exitus.  Bei  der  Autopsie  finden  sich  im  Meningealeiter  und  in  der  Lumbal-, 
flüssigkeit  Staphylokokken. 

Der  Verlauf  des  Falles  ist  ein  weiterer  Beweis  für  die  Tatsache,  daß  die  durch 
Staphylokokken  bedingten  puerperalen  Septikämien  stets  einen  sehr  schweren 
Verlauf  nehmen. 

Ghiri^.  Diffuse  Bronchopneumonie  und  Pneumokokkensepsis 
bei  einer  Tuberkulösen.  Intravenöse  Injektion  von  Argentum  col- 
loidale.   Heilung. 

Nach  spontaner  Geburt  fieberhafte  Erkrankung.  Klinisch:  Bronchopneumonie 
tmd  Septikämie;  bakteriologisch:  Nachweis  von  Friedländer* sehen  Pneumo* 
bazillen  im  Blute.    Tägliche  Injektion  von  Argentum  oolloidale  (von  derselben 
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Beschaffenheit  wie  oben!  Bef.)  intravenös.  Nach  4  Wochen  Heilang.  Bei  der  Fat. 
waren  im  ganzen  270  ocm  Argentmn  colloidale  eingespritzt  worden.  Noch  18  Tage 
nach  der  letzten  Injektion  gelang  der  spektralanalytische  Nachweis  von  Silber  im 
Blnt  und  im  Urin  der  Fat. 

Ghirie:  Über  kongenitale  Obliteration  der  Gallengänge. 

Demonstration  einer  Leber,  die  von  einem  Neugeborenen  stammt,  das  am 
7.  Tage  nach  der  Gebart  gestorben  war.  Das  Kind  hatte  nie  Mekonium  gelassen, 
und  der  später  entleerte  Stuhl  war  vollkommen  farblos.  Der  Exitus  war  unter 
zunehmendem  Ikterus  erfolgt. 

Bei  der  Autopsie  fanden  sich  die  samtlichen  Gewebe  mit  GhJlenfarbstoff  imbi- 
biert,  und  die  Leber  selbst  hatte  eine  vollkommen  grüne  Farbe.  Der  Gholedochus 
war  nur  bis  zum  Übergang  in  den  Hepaticus  durchgängig.  Der  Hepaticus  und 
Gysticus  erwiesen  sich  als  obliteriert,  und  die  Gallenblase  selbst  durch  eine  schlei- 
mige, farblose  Flüssigkeit  ausgedehnt.  Mikroskopisch  fanden  sich  die  Zeichen 
einer  leichten  Girrhose.  Die  mittleren  und  kleinsten  Gallengäuge  erschienen 
durchgängig. 

Die  Beobachtung  stellt  eine  große  Seltenheit  dar.  In  der  Literatur  konnte 
der  Verf.  nur  drei  oder  vier  ähnliche  Falle  ausfindig  machen. 

Brindeau:  Zwillingsschwangerschaft.  Buptur  uteriner  Yaricen. 
Exitus. 

Eine  27jährige  Ilpara  wird  mit  den  Zeichen  einer  schweren  inneren  Blutung 
in  die  Klinik  gebracht  mit  der  Angabe,  daß  sie  seit  etwa  8  Tagen  heftige  Leib- 
schmerzen habe,  die  in  stetem  Zunehmen  begriffen  seien.  Die  Diagnose  wird  auf 
eine  inkomplette  Uterusruptur  gestellt  und  die  Laparotomie  ausgeführt.  Dabei 
finden  sich  an  der  Hinterseite  des  Uterus  enorm  erweiterte  Venen,  von  denen 
eine  geplatzt  ist  und  das  Abdomen  mit  Blut  überschwemmt  hat.  Sectio  caesarea 
und  Extraktion  zweier  toter  Früchte.  Bei  der  weiteren  Bevision  des  Uterus  platzt 
eine  andere,  stark  dilatierte  Vene,  und  es  strömt  Luft  ein.  Trotz  schneller  Been- 
digung der  Operation  bleibt  die  Frau  auf  dem  Tische. 

Sektionsbericht  fehlt. 

Brindeau:  Über  die  Behandlung  von  Rektovaginalfisteln  nach 
Noble. 

Von  den  zwei  Fällen,  die  mit  Erfolg  operiert  worden  waren,  war  bei  dem 
einen  der  Eingriff  aus  äußeren  Gründen  schon  am  2.  Tage  post  partum  ausgeführt 
worden.  Mace  bemerkt,  daß  Forak  das  angegebene  Verfahren  schon  lange  mit 
bestem  Erfolg  anwende. 

Gommandeur  (Lyon):  Über  Myelitis  tuberculosa  und  Schwanger- 
schaft. 

Akute  Myelitis  während  der  Schwangerschaft,  schlaffe  Lähmxmg  mit  totaler 
Anästhesie  und  Inkontinenz  der  Sphinkteren.  Vorzeitige  Spontangeburt  im  8.  Monat, 
12  Stunden  später  Exitus.  Autopsie :  Tuberkulose  des  Bückenmarks  und  der  Lungen. 

Bemerkenswert  war  in  dem  Falle  das  plötzliche  Auftreten  der  Lähmungs- 
erscheinungen, das  wahrscheinlich  durch  die  Schwangerschaft  begünstigt  worden 
war.  Die  Geburt  war  voUkommen  schmerzlos  erfolgt.  Da  die  Bauohpresse  an- 
dererseits nicht  genügend  funktionierte,  mußte  durch  äußeren  Druck  von  oben 
nachgeholfen  werden.  Einige  Tage  nach  der  Geburt  zeigten  sich  spastische  Sym- 
ptome, und  die  Incontinentia  urinae  machte  einer  voUständigen  Retention  Flatz. 
Am  12.  Tage  erfolgte  der  Exitus  an  einer  terminalen  Bronchopneumonie. 

Jeounin  und  Huchet:  Über  einen  Fall  von  ausgetragener  Extra- 
uterin-Gravidität. 

Eine  Secundipara,  deren  erstes  Kind  bereits  17  Jahre  alt  ist,  erkrankt  am 
Ende  der  zweiten  Schwangerschaft  anter  heftigen  peritonealen  Erscheinungen. 
Erst  am  4.  Tage  der  Erkrankung  sucht  die  Fat.  die  Klinik  auf.  Die  Diagnose 
wird  auf  Extra-utenn-Gravidität  gestellt,  und  die  Laparotomie  ausgeführt  Es 
finden  sich  bereits  die  Anzeichen  einer  bestehenden  Feritonitis,  and  nach  einigen 
Standen  erfolgt  der  Exitus.  Die  Ursache  der  Feritonitis  konnte  nicht  festgestellt 
werden. 
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Brindeaa  fragt  an,  ob  nicht  ein  Darmyenclilaß  die  Entstehnngsorsache  ab- 
gegeben hätte. 

Maire  (Vichy):  Über  puerperale  Eklampsie  väterlichen  Ursprungs. 

In  zwei  der  drei  mitgeteilten  Fälle  waren  ia  der  Schwangerschaft  kein  Al- 
bumen,  im  dritten  nur  Spuren  nachweisbar  gewesen. 

Anzeichen  einer  Albuminurie  hatten  in  keinem  Falle  bestanden.  In  allen 
drei  Fällen  hatten  dagegen  die  Ehemänner  kurz  vor  der  Konzeption  eine  akute 
Krankheit  durchgemacht;  das  eine  Mal  Scharlach,  das  andere  Mal  Er3r8ipel  und 
im  dritten  Falle  Typhus.  Der  Verf.  halt  nach  dieser  Sachlage  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  zwischen  diesen  Krankheiten  und  der  später  aufgetretenen  Eklampsie 
für  wahrscheinlich. 

Maygrier  fragt  den  Yortr.,  wie  er  sich  denn  diesen  Zusammenhang  vorstelle. 

Bonnaire  glaubt,  daß  die  Theorie  des  Yerf.s  nicht  so  vollkommen  aus  dem 
Bereich  aller  Möglichkeit  liege.  Engelmann  (Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

5)  Monatsschrift  für  Geburtshüfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVL  Hft  2. 

1)  J.  Democh  (Dresden).    Vaginale  Ovariotomien  in  graviditate. 
Yerf.  gibt  zuerst  eine  Übersicht  über  die  in  der  Literatur  niedergelegten  YdUe 

von  Ovariotomien  per  vaginam  sub  partu  und  während  der  Gravidität  und  berichtet 
dann  über  einen  neuen  Fall  aus  der  Kaiser* sehen  Privatklinik  in  Dresden.  Es 
handelte  sich  um  eine  lYpara  im  2.  Monat  der  Schwangerschaft.  £Knter  dem 
graviden  Uterus  lag  eine  kindskopfgroße,  fixierte  Cyste,  die  durch  Colpotomia  post. 
entfernt  wurde,  da  sie  sicher  ein  absolutes  Greburtshindemis  dargestellt  hätte.  Die 
Geburt  erfolgte  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft.  Hieran  schließt  Yerf. 
eine  kritische  Besprechung  der  Ovariotomie  unter  der  Schwangerschaft  und  gibt 
im  Allgemeinen  dem  vaginalem  Wege  den  Vorzug. 

2)  F.  Stähler  (Siegen).    Appendicitis  in  graviditate  et  in  puerperio. 
Nachdem   Verf.    zuerst   einen  von  ihm   beobachteten  Fall  von  Appendicitis 

während  der  Schwangerschaft  sehr  ausführlich  geschildert  hat,  bespricht  er  die  in 
der  Literatur  niedergelegten  gleichen  Fälle  und  wendet  sich  dann  einer  kritischen 
Erörterung  dieser  Komplikation  zu.  Schwere  Formen  der  Appendicitis  sind  während 
der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  recht  selten ;  aber  auch  die  leichteren 
Formen  sind  verhältnismäßig  nicht  häufig.  Die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
einer  akuten  Appendicitis  während  der  Schwangerschaft  sind  nicht  wesentlich 
andere  als  für  den  nicht  graviden  Zustand.  Eine  Erhöhung  der  Rezidivgefahr 
durch  die  Schwangerschaft  besteht  nicht;  höchstens  könnten  durch  die  Gteburts- 
tätigkeit  des  Uterus  alte  Herde  zum  AufQackern  gebracht  werden.  Hierauf  be- 
spricht Verf.  die  Symptome,  die  Diagnosenstellung  und  die  Differentialdiagnose 
der  Appendicitis  während  der  Gravidität  gegenüber  anderen  Erkrankungen.  Was 
die  Therapie  betrifft,  so  hält  er  eine  zeitige  Operation  bei  akuter  bzw.  akut  rezidi- 
vierender Appendicitis  in  graviditate  sowohl  im  Interesse  der  Mutter  als  auch  des 
Kindes  liegend.  Die  von  einzelnen  Autoren  vorgeschlagene  Verbindung  der  Appen- 
dicitisoperation  mit  einer  gleichzeitigen  Entleerung  des  Uterus  hält  Yerf.  für  falsch* 
Eine  eventuelle  Drainage  der  Abszeßhöhle  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  ist 
nach  seiner  Ansicht,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  daß  es  zur  Geburt  kommt,  nicht 
sehr  gefährlich,  da  man  in  entsprechenden  Fällen  eine  Infektion  der  Uterushohle 
nioht  beobachtet  hat. 

3)  0.  Pankow  (Freiburg  i.  B.).  Zur  Frage  der  peritonealen  Wund- 
behandlung. 

Auf  Grund  einer  größeren  Eeihe  von  Untersuchungen  kommt  Verf.  zu  dem 
Kesultate,  daß  die  Verschorfung  des  parietalen  oder  visceralen  Peritoneums  ohne 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  meist  zu  glatter  Peritonisierung  der  Wundfläohen  führt, 
nur  in  Ausnahmefällen  entsteht  Adhäsionsbildung.    Die  gleiche  Wirkung  tritt  ein 
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nach  eiiueitiger  oberfläoUioher  Yerletrang  der  yisoeralen  oder  parietalen  Serosa. 
Wondmachen  des  parietalen  Feritoneoms  bif  rar  diffusen  punktförmigen  Blutnng, 
wie  man  es  hauptfl&ohlich  bei  Laparotomien  findet,  fahrt  verhältnismäßig  oft  zu 
Verwachsungen.  Das  gesunde  Peritoneum  verleiht  dem  Tiere,  gegenüber  dem 
einfsoh  wundgemaohten  und  dem  danach  nodi  mit  Thermokauter  und  absolutem 
Alkohol  behandelten,  einen  höheren  Schutz  gegen  Infektion.  Am  ungunstigsten 
für  das  Tier  sind  die  Infektionsbedingungen  bei  einfach  wundgemachten  und  so 
belassenem  Bauchfell.  Bei  Infektion  der  Bauchhöhle  treten  dann  Verwachsungen 
fast  ausnahmslos  ein. 

Hieraus  ergibt  sich  die  Forderung,  bei  Operationen  jede  Blutung  möglichst 
zu  stillen,  sei  es  mit  dem  Thermokauter,  sei  es  mit  absolutem  Alkohol,  um  die 
Gefahr  der  Infektion  und  der  Adhäsionsbildung  möglichst  herabzusetzen. 

4)  Everke  (Bochum).    Die  Osteomalakie  in  Westfalen. 

Verf.  beobachtete  in  SQjähriger  Tätigkeit  in  Westfalen  im  ganzen  41  Fälle  von 
Osteomalakie.  In  10  derselben  machte  er  im  Anschluß  an  die  Sectio  caesarea  die 
Kastration,  von  denen  2  starben.  In  den  übrigen  8  f^len  schwanden  die  Schmerzen 
in  den  Knochen  und  Muskeln  schon  kurze  Zeit  nach  der  Operation;  dagegen  dauerten 
sie  im  Kreuz  im  verminderten  Maße  noch  fort,  was  wohl  durch  Ermüdung  der 
Muskulatur  des  betreffenden  Muskel-  und  Bandapparates  zu  erklären  ist,  da  ja  der 
Schwerpunkt  des  Körpers  durch  die  gebückte  Stellung  nach  vom  verlegt  ist. 
Außerdem  hörte  die  Erweichung  der  Knochen  auf  und  damit  auch  die  fortschreitende 
Deformation  derselben.  Die  Knochen  werden  wieder  hart  und  bekommen  ihre 
alte  Bestimmung  wieder,  den  Körper  zu  stützen.  Die  betreffenden  Personen  konnten 
wieder  gehen  und  ihre  Arbeit  verrichten.  Durch  die  Ausschaltung  der  Ovulation 
und  somit  einer  neuen  Schwangerschaft  wird  ein  neues  Entfachen  der  Krankheit 
verhindert. 

5)  Offergeid  (Marburg).  Chemische  und  histologische  Beiträge  zur 
Fnbotomie. 

Nachdem  Verf.  raerst  die  Symphyseotomie  und  Fnbotomie  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  gegen  einander  abgewogen  hat,  wendet  er  sich  der  Frage  zu,  ob 
die  Art  und  Intensität  der  Knochenvereinigung  nicht  auch  auf  experimentellem 
Wege  beantwortet  werden  kann,  wozu  er  hauptsächlich  Hunde,  Katzen  und 
Kaninchen  verwandte.  Zuerst  gibt  er  die  von  ihm  erhobenen  histolog^ohen  Be- 
funde des  Zwischenstückes  der  Knochenfragmente  und  schildert  hierauf  das  Eesultat 
der  Elementaranalyse  der  an  der  Fubotomiestelle  entstandenen  Substanz.  Sodann 
bespricht  er  die  Abbauprodukte  des  Ersatzstückes  nach  Fnbotomie  und  ihre 
Diffundierbarkeit,  sowie  die  Heilung  der  Fubotomiewunde  bei  venöser  Hyperämie 
und  Beibung  der  Fragmente.  Hierauf  wendet  er  sich  dem  Einfluß  der  Fütterung 
mit  Fh-  und  Ca-Salzen,  sowie  dem  Salzgehalt  nach  Fütterung  mit  Milchsäure  zu. 
Die  Eesultate  aller  dieser  Untersuchungen  gehen  dahin,  daß  die  Knochenwunde 
in  der  Regel  nur  durch  ein  festes,  straffes,  viel  Knorpel  enthaltendes  Bindegewebe 
aushei^,  wie  die  histologischen  und  chemischen  Untersuchungen  beweisen.  Die 
organische  Grundsubstanz  des  ausfallenden  Stückes  besteht  aus  Glutin  und  Chon- 
drin,  während  die  anorganischen  Salze  fast  ganz  fehlen.  Die  Hauptschuld  daran, 
daß  sich  eine  knöcherne  Narbe  nicht  büdet,  trägt  die  weite  Entfernung  der  Knochen- 
enden. Trotzdem  ist  eine  Fseudarthrose  nicht  zu  fürchten,  da  sie  selbst  experi- 
mentell nur  schwer  zu  erreichen  ist,  wobei  künstlich  erst  Bedingungen  geschaffen 
werden  müssen,  wie  sie  am  Krankenbette  sich  nie  erreichen  lassen.  Begünstigen 
können  wir  eine  möglichst  feste  Vereinigung  durch  fortgesetzte  Darreichung  von 
Milchsäure  nicht.  Vielmehr  wird  dadurch  der  Salzgehalt  des  bindegewebig- 
knorpeligen  Ersatzstückes  sehr  stark  reduziert.  Dagegen  steigert  venöse  Hyperaemie 
und  öfteres  Aneinanderreihen  der  Knochenenden  in  den  ersten  Tagen  die  Bildung 
von  anorganischen  Salzen,  besonders  der  Kaiksalze  in  der  Zwischensubstanz  und 
reduziert  die  Wassermenge  und  die  organische  Ghnmdsubstanz.  Knochen  bildet 
sich  allerdings  dann  aubh  nicht,  denn  es  fehlen  die  Osteoblasten,  aber  das  Binde- 
gewebe wird  ungemein  fest.    Zufuhr  von  Oa-Salzen  vermehrt  wunderbarerweise 


1426  Zentndblatt  für  aynikologie.     Nr.  46. 

nicht  die  Salzablagenmg  in  der  bindegewebig-knorpeligen  OrandBabstanz,  selbfit 
dann  nicht,  wenn  man  längere  Zeit  Ph-Salze  darreicht. 

6}  G.  W.  Maly  (Beiohenberg  i.  Böhmen).  Zur  Xasnistik  der  papillären 
Cervi  xt  über  knl  ose. 

Verf.  berichtet  genan  über  den  klinischen  Verlauf  und  die  spätere  histologische 
üntersachung  eines  Falles  von  Oervixtnberkulose  und  schließt  daran  eine  kritisohe 
Betrachtang,  wobei  er  zn  dem  Schluß  kommt,  daß  es  sich  in  seinem  Fall  um  einen 
deszendierenden  Prozeß  gehandelt  hat.  Als  beweisend  fuhrt  er  an,  daß  das  Peri- 
toneum nur  geringgradig  erkrankt  war,  sowie  die  Anamnese  des  Falles,  ans  der 
hervorgeht,  daß  längere  Zeit  dem  schleimig-blutigen  Ausfluß  eine  längere  amenor- 
rhoische Zeit  vorangegangen  war,  was  auf  eine  Gesamtbeteiligung  des  Organismus 
schließen  und  auch  eine  der  Cervizerkrankung  vorausgehende  Korpuserkrankung 
vermuten  läßt.  Als  unterstützende  negative  Momente  fuhrt  Verf.  noch  an  das 
Ausgeschlossensein  der  Möglichkeit  einer  direkten  Infektion  bei  dem  intakten 
Mädchen,  sei  es  durch  einen  äußeren  tuberkulösen  Prozeß  ihrerseits,  sei  es  durch 
solchen  ihrer  Umgebung,  sowie  die  Fälle  von  solitärer  Genitaltuberkulose  an  Kindern 
wie  an  Personen  mit  Atresie  der  Scheide,  bei  welchen  eine  direkte  Infektion  a  priori 
ausgeschlossen  ist. 

7)  W.  Zangemeister  (Königsberg).  Über  die  Aussichten  der  aktiven 
und  passiven  Immunisierung  der  Menschen  gegen  Streptokokken. 

Die  gleichzeitige  Immunisierung  eines  Organismus  gegen  verschiedene  Arten 
von  Bakterien  stößt  auf  große  Schwierigkeiten.  Dagegen  kann  man  mit  jedem 
Stamme  von  Bakterien  gegen  jeden  anderen  immunisieren,  sofern  nur  der  zur 
Immunisierung  benutzte  Stamm  gewisse  Eigenschaften  besitzt,  die  man  ihm  aber 
anzüchten  kann.  Die  erste  Vorbedingung  für  die  Immunkörperproduktion  ist  die 
Pathogenität  des  Streptokokkenstammes  för  das  immunisierende  Tier.  Menschen- 
und  Tierpathogenität  sind  grundverschieden  von  einander.  Ein  Hauptpostulat  für 
die  Immunkörperbildung  ist  aber  die  Lebensföhigkeit  der  Streptokokken.  Sehr 
wichtig  ist  die  Erfahrung,  daß  Tiere,  welche  sich  noch  nicht  genügend  von  der 
Immunisierungserkrankung  erholt  haben,  eine  erhöhte  Empfänglichkeit  gegen 
Streptokokkeninfektion  haben.  Deshalb  ist  auch  eine  aktive  Lnmunisierung  beim 
Menschen  vorläufig  unmöglich.  Außerdem  liegen  auch  die  Aussichten  bei  der 
passiven  Immunisierung  viel , günstiger.  Leider  fehlt  hierzu  die  Hauptsache,  ein 
am  Menschen  wirksames  Serum.  Die  Herstellung  desselben  ist  nur  möglich  mit 
Hilfe  einer  Tierart,  für  welche  menschenvirulente  Streptokokken  stets  ebenfalls 
virulent  sind.  Eine  Möglichkeit  der  passiven  Immunisierung  besteht  in  der  Über- 
tragung des  Serums  von  Eekonvaleszenten  nach  (schwerer)  Streptokokkeninfektion. 

E.  BiiBge  (Berlin). 


Ovarium. 

6]  Goullioud  (Lyon).    Krebs  des  Eierstocks  im  Verlaufe  von  Krebsen 
des  Magens,  des  Darmes  und  der  Gallenwege. 
(Lyon  m^d.  1907.  17.  u.  24.  März.) 
Als  Unterlage  für  die  Ausführungen  G.s  dienen  folgende  vier  Beobachtungen: 

1)  Bei  einer  4Qjährigen  Pat.  mußte  wegen  bedrohlichen  Darmverschlusses  ein 
widernatürlicher  After  angelegt  werden;  wenige  Wochen  später  exstirpierte  er  in 
sehr  ausgedehntem  Maße  das  stenosierende  Karzinom  der  Flexura  sigmoidea.  14  Mo- 
nate später  entfernte  er  einen  fast  bis  zum  Eippenrande  reichenden  Tumor  des 
rechten  Eierstocks.  Die  Frau  erlag  8  Monate  darauf  einem  Bezidiv.  Der  Tumor 
am  Darm  war  Elarzinom,  der  im  Ovarium  ein  reines  Zylinderzellenepitheliom. 

2)  Die  zweite,  36jährige,  Fat.  hatte  auch  auf  tuberkulöser  Basis  Darmstenose, 
und  es  wurde  zunächst  durch  doppelte  Enteroanastomose  Heilung  erzielt.  2  Jahre 
später  wurde  ein  Pyloruskarzinom  exstirpiert;  nach  weniger  als  1  Jahre  Ovario- 
tomie  wegen  Tumor;  Exitus  8  Monate  danach.   .  Der  Tumor  des  Pylorus.  stellte 
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ein  Epitheliom  dar,  der  des  rechten  Eierstocks  (linker  gesund,  bis  auf  kleine,  ver- 
dächtige Stellen)  isWon  verwandter  Struktar*  _. 

3)  Bei  der  dritten7^S~Jahre  alten,  Fat.  wurde  ein  maligner  Eierstockstumor, 
dessen  Hauptcyste  geplatzt  war,  entfernt,  auch  der  verdächtige  der  anderen  Seite. 
Im  Begriffe,  das  Abdomen  zu  schließen,  bemerkte  Q.  ein  ringförmiges  Karzinom 
der  Flexur,  das  er  sofort  mit  exstirpiert.  Tod  nach  16  Monaten.  Aus  allen  ört- 
lichen Neben  Veränderungen  glaubte  Verf.,  bei  der  Operation  schon  schließen  zu 
müssen,  daß  der  Tumor  am  Darm  der  Primäre  sei.  Beide  stellten  ganz  gleich- 
artige Epitheliome  dar. 

4)  Fat.  von  40  Jahren;  doppelseitiger  Ovarientumor;  Infiltration  des  Nabels 
und  seiner  Umgebung  nach  oben  zu.  Die  beiden  Tumoren  werden  entfernt;  die 
Erkrankung  des  Nab^s  wird  ebenfalls  als  maligne  erkannt,  aber  von  der  Ezstir- 
pation  abgestanden,  da  sich  mehrere  Tumoren  in  der  Leber  zeigen.  Tod  6  Monate 
später.  Die  Ovarientumoren  erweisen  sich  als  oystische  Epithdiome;  der  Tumor  |  '\  ^^ 
am  Nabel  zeigt  ebenfalls  epitheliale  Struktur. 

Diesen  vier  operierten  Fällen  wird  noch  das  Ergebnis  einer  Autopsie  (Frau 
kam  inoperabel  zur  Behandlung)  zugefügt:  Karzinom  desFylorus,  Infiltration  des 
Nabels,  Karzinom  beider  Ovarien. 

Im  Anschluß  hieran,  wird  die  Frage  der  Beziehung  der  malignen  Eierstocks- 
geschwülste zu  den  malignen  Degenerationen  des  Yerdauungstraktus  erörtert.  In 
Frankreich  hat  dieselbe  noch  kaum  ernstliche  Behandlung  gefunden.  Dagegen 
hat  Yerf.  die  ziemlich  zahlreichen  diesbezüglichen  Arbeiten  in  der  deutschen 
Literatur  eingehend  zusammengestellt  und  verwertet.  Immerhin  aber  muß  Verf. 
gestehen,  daß  die  Frage,  wenn  auch  für  einzelne  Fälle  zuweilen  scheinbar  klar, 
doch  im  allgemeinen  ihre  großen  Schwierigkeiten  hat  und  vor  der  Hand  noch  der 
weiteren  Forschung  benötigt;  und  begnügt-  sich  mit  der  praktischen  Hinweisung 
auf  die  Wichtigkeit,  bei  jeder  Operation  sich  der  Möglichkeit  des  gleichzeitigen 
Erkranktseins  des  anderen  Organs,  bzw.  Organsystems  bewußt  zu  sein;  mit  der 
Betonung  der  hochgradigen  Malignität  doppelseitiger  Eierstocksgeschwülste  bei 
oder  nach  bösartigen  Erkrankungen  des  Intestinaltraktus,  die  rascheste  Diagnose 
und  raschesten  Eingriff  erfordern.  Zelss  (Erfurt). 

7)  N.  J.  Gorisontow.     Zur  Frage  über  primäre  Ejrebsdegeneration 

der  Dermoidcysten  der  Ovarien. 

(Wratschebnaja  gazetU.  1906.  Nr.  14,  16.) 

Verf.  beschreibt  einen  vom  Prof.  W.  F.  Orusdew  in  Kasan  operierten  Fall: 
45  Jahre  alte  Fat.,  Yirgo  intacta;  seit  2  Jahren  keine  Menses;  vor  2  Monaten 
bemerkte  Fat.  im  unteren  Teile  des  Leibes  einen  faustgroßen  Tumor;  seit  dieser 
Zeit  Schmerzen  vor  und  nach  dem  Urinieren,  Verstopfungen.  Es  wurde  ein  intra- 
ligamentärer  Tumor  der  linken  Adnexa  diagnostiziert,  der  per  laparotomiam  ent- 
fernt wurde.  Am  21.  Tage  nach  der  Operation  verließ  Fat.  die  Klinik.  Nach 
2  Monaten  wurde  progressive  Verbreitung  eines  Infiltrates  im  Bindegewebe  der 
linken  Beckenhälfte  konstatiert;  nach  einem  halben  Jahre  starb  Fat.  unter  Er- 
scheinungen der  Krebskachexie.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  entfernten 
Tumors  wurde  Dermoid  mit  primärer  krebsigen  Degeneration  nachgewiesen.  Der 
Krebs,  der  bei  dieser  Degeneration  sich  entwickelte,  war  seiner  histologischen 
Struktur  nach  plattepitheliales  Cancroid.  Das  Epithel  des  Tumors  war  der  Aus- 
gangspunkt dieser  Neubildung. 

Auf  Grund  seines  Falles  und  mehr  als  20  in  der  Literatur  beschriebener  Fälle 
zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

1)  In  der  Ätiologie  der  krebsigen  Degeneration  der  Dermoidcysten  hat  Trauma 
Bedeutung  auch  chemische  und  mechanische  Wirkung  seitens  des  Inhaltes  der 
Cyste.  Der  letzte  besteht  aus  dem  abgefallenen  Epithel  und  dem  Inhalte  der 
Schweiß-  und  Talgdrüsen  und  zerfällt.  Die  Frodukte  dieses  Zerfalles  rufen  be- 
ständige Beizung  der  umgebenden  Teile  und  Froliferation  der  Zellenelemente  auch 
des  Epithels,  die  bei  allmählich  steigendem  inneren  Drucke  in  die  Tiefe  des  Qe- 
webes  eindringen,  hervor. 
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2]  Theoretisch  und  im  Dermoide  alle  pathologisch»  anatomiBchen  Formen  des 
£rebeB  möglich,  doch  wurden  bis  jetzt  in  den  Dermoideysten  keine  Fälle  von 
Adenokarzinomen  konstatiert.  Es  wurde  nnr  ausschließlich  Plattenepithelkrebs,  der 
aus  dem  inneren  Häuten  sich  entwickelte,  nachgewiesen.  Von  zwei  Unterabtei- 
lungen des  Hautkrebses  (Ferlkrebs  und  der  von  Krompecher  beschriebene-drüsige 
Oberflächenepithelkrebs)  kommt  in  den  meisten  FSÜen  der  krebsigen  Degeneration 
der  Dermoide  die  Perlform  vor. 

8)  Der  klinische  Verlauf  des  Perlkrebses  ist  sehr  bösartig.  Der  Tumor  wichst 
schnell ;  es  kommen  starke  Leibschmerzen  und  Störungen  seitens  des  Rektum  und 
Blase  vor.  Pat.  magern  schnell  ab,  werden  schwach  und  kachektisch.  Von  den 
26  beschriebenen  Fällen  wurde  in  keinem  durch  Operation  Heilung  erzielt;  ge- 
wöhnlich gingen  Pat.  während  der  ersten  Monate  nach  der  Operation  zugrunde. 

4)  Die  einzige  sichere  Methode  des  Kampfes  mit  dieser  Krankheit  ist  operative 
Entfernung  aller  diagnostizierten  Ovarialdermoide  in  der  Periode,  wo  sie  noch 
gutartige  Neubildungen  sind.  M.  €(erfie]iii]i  (Ki^ew). 

8)  W.   N.   Orlow.     Zur  Kasuistik  der  Fälle  von  Entzündung   und 
Eiterung  der  Pseudomucincysten  in  der  Nachgeburtsperiode  und  ihre 

Polgen. 
(Busski  Wratsch.  1906.  Nr.  29.) 
48  Jahre  alte  Pat.  war  l^mal  schwanger,  ist  seit  6  Jahren  krank.  Letzte 
Schwangerschaft  vor  2  Jahren.  Während  der  vorletzten  Schwangerschaft  war  der 
Leib  der  Pat.  stark  vergrößert.  Pat.  hat  spontan  geboren,  nach  der  Geburt  fieberte 
sie  sehr  lange  Zeit;  nach  einiger  Zeit  eröffnete  sich  über  dem  Nabel  ein  Abszeß ; 
es  ging  eine  große  Menge  von  Eiter  ab.  Es  trat  eine  neue  Schwangerschaft  ein; 
die  Geburt  war  normal;  der  Leib  vergrößerte  sich  stark.  Jetzt  ist  der  Leib  sehr 
vergrößert;  enthalt  freie  Flüssigkeit;  außerdem  fühlt  man  einen  kopfgroßen  Tumor, 
der  mit  der  Gebärmutter  in  Verbindung  steht.  Pat.  wurde  per  laparotomiam 
operiert.  Aus  der  Bauchhöhle  wurde  eine  große  Menge  von  reiner  grOner  Flüssig- 
keit entfernt;  der  knollige  ovoide  mit  dem  Netze  und  Dünndarme  verbundene 
Tumor  des  linken  Ovariums  wurde  entfernt.  Die  makro-  und  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  eine  Pseudomucinoyste.  IL  Gerschun  (S^jew). 

9)  A.   A.    Anufriew.      Zur   Kasuistik  der  großen   pseudomucinösen 

Ovarialkystadenome. 
(Busski  Wratsch.  1906.  Nr.  31.) 
Pat.,  29  Jahre  alt,  seit  3  Jahren  verheiratet,  war  niemals  schwanger,  sehr 
abgemagert ;  Leib  sehr  groß  (Umfang  in  der  Nabelgegend  >a  130  cm) ;  Leisten- 
drüsen deutlich  vergrößert.  Uterus  klein,  beweglich;  im  rechten  Scheidengewölbe 
eine  knollige  Neubildung,  welche  Pat.  vor  einem  halben  Jahre  bemerkte.  Der 
Leib  wurde  punktiert  und  geringe  Menge  von  gallertiger  Flüssigkeit  erhalten. 
Der  Tumor  —  Cystis  ovarii  dextri  —  wurde  per  laparotomiam  entfernt.  Post- 
operationsperiode normal.  Der  Tumor  war  kugelig,  höckerig,  bestand  aus  mehreren 
sekundären  Cysten  von  verschiedener  Größe.  Die  kleinsten  Cysten  lagen  so  dicht 
nebeneinander,  daß  sie  eine  ununterbrochene  gelatinartige  Masse  von  gelber  Farbe 
darstellten.  Die  größeren  Höhlen  enthielten  eine  blutige,  oder  von  grünlicher 
Farbe,  Flüssigkeit.  Der  Tumor  zusammen  mit  der  ausgeflossenen  Flüssigkeit  wog 
33  Kilo.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  wurde  Adenocystoma  multiloculare 
pseudomucinosum  nachgewiesen.  M.  Genchun  (Kijew). 

10)  St.  Dobrowolski  (£[rakau).    Über  Cytotoxine  der  Ovarien. 

(Gynäkologische  Bundschau.  Bd.  L  Hft.  3.) 

D.  teüt  seine  Versuche  in  vier  Ghmppen: 

Die  L  Gruppe  enthalt  vier  Versuche:  Der  erste  bestand  darin,  daß  sich  D. 
ein  isotozisches  Ovarialserum  aus  dem  Ovarium  von  trachtigen  Kaninchenweibdhen 
herstellte.  £s  wurden  einem  Kaninchenweibchen  in  2  wöchentlichen  Litervallen 
dreimal  je  zwei  Ovarien  subkutan  beigebracht.  Zwei  Wochen  nach  der  letzten  In- 
jektion Blutentnahme  und  Herstellung  eines  Serums. 
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Dieses  Serom  wurde  drei  jungen,  nicht  trächtigen  Weibchen  zweimal  in 
lOtSgigen  Intervallen  in  einem  Qnantnm  yon  je  10  cm  ii^iziert.  Eine  Wirkung 
war  nicht  ersichtlich. 

Zweiter  Versuch:  Es  wird  dadurch,  daß  einem  Kaninchenweibchen  in  14tägig6n 
Interyallen  6—^  Battenovarien  injiziert  werden,  ein  heterotozisches  Ovarialserum 
für  Batten  hergestellt  Das  betreffende  Kanindien  magerte  während  der  Zeit  der 
Lgektionen  von  2800  auf  2000  g  ab.  Von  seinem  Serum  wurden  Battenweibchen- 
Injektionen  gemacht;  ein  Battenweibchen  war  bei  der  T5tung  sehr  abgemagert, 
die  beiden  Anderen  wurden  kopuliert  und  gebaren  normal. 

Dritter  Verlauf:  Einem  1860  g  schweren  Kaninchenweibchen  werden  in  lOtagigen 
Intervallen  je  vier  Meerschweinöhenovarien  injiziert.  10  Tage  nach  der  letzten 
Ixgektion  Herstellung  eines  heterotoxischen  Ovarialsemms  für  Meerschweinchen. 
Zwei  Meerschweinchen,  denen  in  6tägigem  Intervall  2mal  je  6  ccm  in  den  Peri- 
tonealraum  injiziert  worden  waren,  gingen  10  resp.  18  Tage  nachher  unter  Ab- 
magerung höchsten  Qrades  ein.  Drei  Meerschweinchen  w^xlen  in  6tägigen  In- 
tervallen je  6  ccm  subkutan  iigiziert.  Eines  ging  4  Tage  später  an  Darminvaginaüon 
bei  bedeutender  Abmagerung  ein;  das  zweite  wurde  23  Tage  später  getötet,  war 
stark  abgemagert.  Das  dritte  wurde  kopuliert  und  wurde  2  Monate  nach  der 
letzten  Impfung  trächtig,  warf  normale  Junge. 

Vierter  Verlauf:  Einem  Schafe  werden  in  14tägigem  Intervall  je  zwei  Hunde- 
ovarien  injiziert.  2  Wochen  später  Blutentnahme  und  Herstellung  eines  hetero- 
toxischen Ovarialserums'fÜr  Hunde.    Das  Schaf  hatte  um  6Vskg  zugenommen. 

Fünf  Hündinnen,  denen  dieses  Serum  subkutan  und  ins  Peritoneum  iigiziert 
worden  war,  nahmen  trotz  erhöhtem  Appetits  rasch  an  Gewicht  ab.  Das  Fett- 
gewebe schwand  bei  den  einem  rascher,  bei  anderen  langsamer,  und  nachdem  es 
vollständig  geschwunden  war,  erfolgte  Tod  an  Inanition.  Das  CNS  wurde  nicht 
untersucht. 

Die  Ovarien  aller  dieser  der  ersten  Versuohsgruppe  angehörigen  Tiere  waren 
mikroskopisch  vollkommen  normal. 

n.  Ghnppe:  Durch  Lgektion  von  gelben  Körpern  der  Kuh  in  den  Bauchfell- 
raum  eines  Kaninchenweibchens  und  Blutentnahme  aus  der  Karotis  des  Tieres  wird 
ein  Serum  dargestellt,  welches  zwei  Hündinnen  ins  Peritoneum  iigiziert  wird.  Die 
eine  Hündin  verendete  nach  einigen  Tagen  infolge  hochgradigster  Abmagerung,  die 
andere  —  ein  älteres  Tier  —  nahm  an  G«wi<^t  im  Verlaufe  der  Einspritzungen 
ab,  jedoch  wurden  diese  schließlich  unterbrochen,  worauf  sich  das  Tier  langsam 
wieder  erholte. 

IIL  Gruppe:  Von  einer  Ziege  wird  ein  heterotoxlBches  Hundeovarialserum 
hergestellt  und  dieses  Serum  2  Stunden  lang  bis  60®  erhitzt. 

Lgektion  von  10  ccm  des  überhitzten  Serums  6mal  in  wöchentlichen  Abständen 
bei  zwei  Hündinnen.  Injektion  einer  gleichen  Menge  des  nicht  überhitzten  Serums 
bei  einer  Hündin. 

Bapide  Abmagerung  der  beiden  ersterwähnten  Hündinnen,  langsame  Gewichts- 
zunahme nach  dem  Aufhören  der  Injektionen.  Das  Kontrolltier  konnte  sich  nicht 
mehr  erholen,  und  trotzdem  nur  drei  Lgektionen  ausgeführt  worden  waren,  ging 
es  ein. 

IV.  Gruppe:  Verf.  verfolgte  hier  den  Zweck,  ein  anticytotoxisches  Ovarial- 
serum zu  gewinnen,  durch  welches  der  rapide  Schwund  des  Fettgewebes  gehindert 
werden  könne. 

Beim  Versuche,  ein  solches  Serum  zu  gewinnen,  verlor  Verf.  zwei  von  drei 
Kaninchenweibchen,  denen  ein  für  Hunde  spezifisches  Ovarialserum  in  das  Peri- 
toneum iigiziert  wurde.  Vom  dritten,  das  beträchtlich  abgemagert  war,  wurde 
ein  Serum  dargestellt,  von  dem  einer  mit  überhitztem  Serum  geimpften  Hündin 
3mal  in  wöchentlichen  Abständen  je  10  ccm  iigiziert  wurden.  Die  Hündin,  die, 
trotzdem  seit  der  letzten  Lgektion  2  Monate  verflossen  waren,  sich  nicht  erholen 
konnte,  nahm  im  Verlaufe  der  drei  Injektionen  um  800  g  zu.  Bei  der  Autopsie 
nach  Tötung  des  Tieres  fand  sich  Fettgewebe  an  den  gewohnten  Stellen. 
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Die  Ergebnisse  der  Versuche  sind  folgende: 

1)  Es  gelang,  ein  cytotoxisches  Ovarialsenim  zu  gewinnen,  das  auf  den  all- 
gemeinen Stofifwechsel  wirkt,  ohne  die  Ovarien  oder  die  Ovnlation  zu  beeinflussen. 

2)  Auf  Ghrund  der  Versuche  darf  angenommen  werden,  daß  die  Ovarien,  bzw. 
die  gelben  Körper  eine  innere  Sekretion  besitzen. 

3)  Die  Isotoxine  wirken  auf  den  Körper  gar  nicht;  die  Injektion  von  isotoxi- 
schem Ovarialserum  ist  für  den  Organismus  ebenso  gleichgiltig,  wie  die  Injektion 
der  von  Ovarien  oder  gelben  Körpern. 

4)  Die  spezifische  Wirkung  wird  erst  durch  das  heterotoxische  Ovarialserum 
hervorgerufen;  die  Wirkung  ist  stabil,  ob  dazu  ganze  Ovarien  oder  bloß  gelbe 
Körper  verwendet  werden. 

6)  Die  Wirkung  des  Serums  ist  sicher,  wenn  wir  es  bei  Tieren  anwenden, 
welche  auf  der  Höhe  der  (^eschlechtsentwicklung  stehen,  und  ist  in  hohem  Grade 
toxisch.  Das  Serum  ist  stets  gleichmäßig;  sobald  seine  Wirkung  bei  dem  Ver- 
suchstiere Abmagerung  hervorgerufen  hat,  schreitet  die  Abmagerung  fort,  wenn 
auch  die  weiteren  Injektionen  eingestellt  werden. 

6)  Bei  alten  Tieren  entstehen  nach  Anwendung  des  Serums  im  Organismus 
Veränderungen,  welche  denen  der  jungen  Tiere  ähnlich  sind,  aber  sogar  große 
Dosen  töten  das  Tier  nicht. 

7)  Durch  Überhitzung  auf  60®  fär  1  Stunde  wird  die  Giftigkeit  des  Seroms 
geschwächt. 

8)  Es  ist  gelungen,  ein  anticytotoxisches  Serum  zu  erzeugen,  das  die  Fähigkeit 
besitzt,  ein  vorher  mit  cytotoxischem  Serum  geimpftes  Tier  vor  dem  vollständigen 
Fettschwund  zu  schützen. 

9)  Weder  das  cytotoxische,  noch  das  anticjrtotoxische  Serum  rufen  bei  den 
Versuchstieren  solche  Veränderungen  hervor,  welche  mikroskopisch  feststellbar 
wären,  und  zwar  weder  in  Ovarien,  noch  in  Muskeln,  noch  in  Knochen  oder  in 
parenchymatösen  Organen,  ausgenommen  die  Leber.  Eeltler  (Wien). 

11)  James  Weir  (Glasgow).    Zwei  Fälle  von  Stieldrehung  einer  Eier- 

stocksgeschwolst  mit  Yortäuschung  anderer  Zustände. 
(The  Glasgow  med.  Journal.  1907.  April.) 
Der  Übersicht  ist  nur  hinzuzufügen,  daß  in  dem  einen  Falle  ein  akuter  Darm- 
verschluß, in  dem  anderen  eine  akute  Epityphlitis  angenommen  worden  war. 

Walbanm  (Steglite). 

12)  Bohirmer  (Groß-Lichterfelde).  Über  Stieldrehung  intraabdomineller 

Organe. 
(Medizinische  Klinik.  1907.  Nr.  18.) 
Seh.  berichtet  über  2  Fälle  von  Stiehldrehungen  und  bringt  die  Abbildungen 
der  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparate.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sieh 
um  eine  große  Dermoidcyste  des  linken  Ovarixmis  bei  einer  64jahrigen  Frau.  Nach 
der  Anamnese  nimmt  Seil,  an,  daß  die  Stieldrehung  in  diesem  Falle  akut  ent- 
standen ist,  das  heißt  im  Verlaufe  eines  oder  mehrerer  Tage.  Er  ist  der  Meinung, 
daß  der  erste  Beginn  der  Torsion  durch  das  Nachvomüberfallen  des  Tumors  bei 
der  normalen  Wanderung  aus  dem  kleinen  Becken  heraus  entstanden  ist,  daß  diese 
geringe  Torsion,  die  meistens  nur  etwa  90^  zu  betragen  pflegt,  schon  langer  be- 
standen haben  mag,  und  daß  durch  irgendwelche  Ursachen  anderer  Art  die  normale 
Torsion  zu  einer  pathologischen  wurde.  Ein  Trauma  war  nicht  zu  ermitteln,  eine 
stärkere  Einwirkung  der  Bauchpresse  ließen  die  äußerst  schlaffen  Bauchdeoken 
ausschalten,  die  Annahme  einer  Einwirkung  des  Darmes  war  dagegen  sehr  nahe- 
liegend. Daher  glaubt  Seh.,  daß  nach  der  Kiistner'schen  Theorie  die  Torsion 
des  Dermoids  als  erklärt  anzusehen  ist.  Er  gibt  allerdings  zu,  daß  die  Payr'sche 
hämodynamische  Torsionstheorie  (Deutsches  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  86)  in  seinem 
Falle  auch  zur  Erklärung  sich  heranziehen  läßt.  —  Der  zweite  Fall  ist  ein  außer^ 
ordentlich  seltener.  Es  handelt  sich  um  eine  isolierte  Torsion  der  Tube  bei  einer 
ISjährigen  Patientin.    Zwei  Faktoren  zieht  Seh.  in  Betracht  für  die  Erklärung  dea 
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ZoBtandekominens  der  Tubentorsion.  In  der  Nachbarschaft  der  Tube  und  um  das 
Ovarimn  herom  bestanden  Yerklebnngen  —  jedenfalls  die  Folgen  einer  dem  Zu- 
stande des  Prozessos  nach  sicher  vorhanden  gewesenen  früheren  Appendizitis  — 
die  an  und  für  sich  schon  durch  Zngwirkung  eine  Torsion  der  Tube  bewirken 
konnten.  Außerdem  befand  sich  am  iWbrienende  der  Tube  ein  cystischer  Tumor , 
das  Vorhandensein  dieses  Tumors  kommt  nach  Sch.*s  Ansicht  neben  den  strang- 
förmigen  Verwachsungen  für  den  Eintritt  der  Torsion,  jedenfalls  aber  für  die 
Weiterentwicklung  der  Torsion  in  Betracht  Der  links  sitzende  Tumor,  das  Dermoid, 
war  rechts8piralig,die  rechtssitzende  Tube  war  linksspiralig  gedreht;  beide  Torsionen 
waren  also  im  Sinne  des  Küstner^schen  Gesetzes  eingetreten. 

Znrhelle  (Bonn). 

13)  F.    Sohenk.      Neue  Beiträge    zur   Kenntnis   der  metastatischen 

Tumoren  der  Ovarien  nnd  des  Uterus. 
(Sitzung  der  wissenschaftlichen  GeseUschaft  deutscher  Arzte  in  Böhmen  vom  6.  De- 
zember 1906.  —  Befer. :  Prager  med.  Wochenschrift.  1907.  Nr.  1.) 

1)  13  Monate  nach  Entfernung  beider  karzinomatos  degenerierter  Ovarien  und 
Gktstreotomie  wegen  metastatischem  Ca.  ventriculi,  Versuch  der  Exstirpation  des 
Uterus  per  laparatomiam,  nachdem  nun  ein  Ca.  portionis  festgestellt.  Die  ab- 
dominalen Lymphdrüsen  sämtlich  bis  hoch  hinauf  infiltriert,  Operation  wegen 
technischen  Schwierigkeiten  unterbrochen.  . 

2)  Ein  anderer,  ähnlicher  Fall ;  Voroperationen  dieselben.    Exitus  10  Monate 

Epikrise  über  den  Zusammenhang  von  Ovarial-  und  Magenkarzinom  und  die 
Wichtigkeit  der  Beachtung  und  Erkennung;  richtige,  rechtzeitige  Erkennung 
dieses  nunmehr  schon  wiederholt  beobachteten  Zusammentreffens. 

Im  Anschluß  hieran  Sitzen  fr  ey,  Demonstration  makro- und  mikroskopischer 
Präparate  eines  sekundären,  die  Wandungen  fast  substituierenden  G^lertkarzinoms 
des  Uterus  bei  primären  Magen-  und  sekundären  beiderseitigen  Ovarialkarzinomen 
xmd  Vorstellung  einer  Fat.,  bei  welcher  er  wegen  Ca.  ovar.  utriusque  vor  2  Jahren 
die  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  vorgenommen.  (Ausführlich  besprochen 
in  Nr.  18  u.  19  der  Prager  med.  Wochenschrift.  1907.)  Knopp  (Prag). 

14)  Vautrin  (Nancy).    Über  die  cystische  Degeneration  der  Ovarien 
nach  gewissen  Eingriffen  wegen  chronischer  Adnexentzündung. 

(Annales  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1906.  Februar.) 
Bei  chronischen  Entzündungszuständen  beider  Adnexe  ist  die  abdominale 
Kastration  das  bei  weitem  beste  und  sicherste  Verfahren.  Die  Kolpotomie  behält 
lediglich  ihre  Bedeutung  bei  frischen  und  akuten  Eiteransammlungen,  nach  deren 
Entleerung  eine  Restitutio  ad  integrum  möglich  ist.  Als  rein  palliatives  Hilfs- 
mittel kann  sie  noch  ausgeführt  werden,  bei  älteren  Salpingitiden  mit  pelveoperi- 
tonischen  Exsudaten,  wenn  die  Eiteransammlung  und  Schmerzhaftigkeit  bedeutend 
geworden  ist.  Aber  sie  heilt  nicht,  sie  ist  nur  ein  vorbereitendes  Verfahren  für 
den  radikalen  Eingriff  von  oben. 

Bei  der  vaginalen  Operation,  die  früher  als  radikales  Verfahren  geübt  wurde, 
liegt  — abgesehen  von  den  sonstigen,  bekannten  Nachteilen  —  immer  die  Gefahr 
nahe,  daß  Beste  der  entzündlich  veränderten  Organe  zurückgelassen  werden.  Diese 
Beste,  sowohl  wie  natürlich  die  zurückgelassenen  glänzen  Ovarien  können  Ver- 
anlassung zu  cystischen  Degenerationen  werden.  Dies  zu  zeigen,  ist  der  Zweck  der 
vorliegenden  Arbeit. 

Zuerst  berichtet  Verf.  über  zwei  Fälle,  wo  nach  Kolpotomie  und  vollständiger 
Entleerung  des  Eiters  der  Adnextumoren,  später  cystische  Degeneration  der  Ova- 
rien eintrat.  Weiter  über  vier  Fälle  von  Oophorosalpingitis,  bei  denen  die  va- 
ginale Hysterektomie  ausgeführt  worden  war.  Es  blieben  Beste  des  Ovariums 
oder  ein  ganzes  Ovarium  zurück,  die  später  cystisch  degenerierten  und  eine  zweite 
Operation  erforderten.  Schließlich  zwei  Beispiele,  wo  ein  bei  der  Operation 
makroskopisch   als  völlig  gesund   befundenes  Ovarium  in  kurzer  Zeit  cystisch 
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degenerierte.  Also  aach  die  Zaraoklassnng  ansoheinend  gesunder  OTsrien  iit  bei 
Adnexerkranknng  entzündlichen  Ursprunga  bedenklich.  Denn  man  hat  kein 
makroskopisches  Erkennungszeichen  dafür,  ob  das  Ovarinm  bereits  infiziert  ist 
oder  nicht. 

Zur  Gefahr  der  cystischen  Degeneration  kommt  noch  die  Erfahrung,  daß  das 
in  entzündlicher  Umgebung  zurückgelassene  Ovarium  oder  Beste  desselben  spiter- 
hin  Beschwerden  und  Schmerzen  machen. 

Bei  Eintritt  cystischer  Degeneration  befindet  sich  das  Organ  innerhalb  ent- 
zündlicher Membranen,  ist  überall  adharent,  und  so  entwickelt  sich  ein  Tumor, 
der  allseitig  schwere  Verwachsungen  aufweist.  Die  sekundäre  Operation  gestaltet 
sich  deshalb  immer  zu  einer  besonders  schweren.        Frlckhlnger  (München). 

15)  F.  H.  A.  Marshall  u.  W.  A.  Jolly  (Edinburgh).    Das  Verhalten 

des  Uterus  nach  Exstirpation  und  Verpflanzung  der  Ovarien. 
(The  Edinburgh  med.  joum.  1907.  März.) 

Die  Verf.  experimentierte  an  Batten,  und  zwar  machten  sie  drei  Beihen  von 
y ersuchen:  Einfache  Elastration ,  Transplantation  der  Ovarien  von  der  normalen 
auf  eine  andere  Stelle  der  Bauchhohle  bei  demselben  Tier  (Homoplastik)  und 
Transplantation  auf  ein  anderes  Tier  (Heteroplastik) ,  dem  entweder  die  eigenen 
Ovarien  belassen  oder  vorher  exstirpiert  worden  waren.  Von  19  homoplastischen 
Implantationen  glückten  8  vollständig,  das  Ovarialgewebe  heilte  ein  und  bot  mi- 
kroskopisch alle  Zeichen  der  Tätigkeit  dar;  bei  7  Fällen  konnte  man  von  einem 
halben  Erfolg  reden,  da  wohl  das  Organ  noch  mikroskopisch  erkennbar,  aber  stark 
alteriert  war;  in  den  übrigen  Fällen  war  vollständige  Besorption  der  Ovavien  ein- 
getreten. Von  den  sechs  heteroplastischen  Implantationen  waren  nur  zwei  erfolgreichf 
Imal  bei  einem  kastrierten,  Imal  bei  einem  nicht  kastrierten  Tier.  Bei  einer 
weiteren  Zahl  von  Heteroplastiken  unter  die  Bauchhaut  konnte  kein  voller  Erfolg 
erhalten  werden. 

Bei  der  Untersuchung  des  Uterus  in  solchermaßen  vorbehandelten  Fallen  zeigte 
sich  nun,  daß  vollständige  Entfernung  der  Ovarien  zur  Atrophie  aller  Uteruselemente 
führt,  die  manchmal  außerordentlich  weit  geht;  öfter  auch  werden  Zustände 
beobachtet,  die  lebhaft  an  Endometritis  erinnerten.  —  Nach  vollständig  geglückter 
homoplastischer  Implantation  zeigte  der  Uterus  keine  Veränderung;  waren  aber 
die  Eierstöcke  untergegangen,  so  bot  er  das  gleiche  Bild  wie  nach  der  Kastration. 
In  dem  einzigen  Falle  von  geglückter  Heteroplastik  bei  einer  kastrierten  Batte 
war  auch  der  Uterus  normal  geblieben. 

Aus  diesen  Untersuchungsbefunden  wird  der  Schluß  gezogen,  daß  die  ana- 
tondsohe  Struktur  und  Funktion  des  Uterus  abhängig  ist  von  dem  Vorhandensein 
funktionierenden  Ovarialgewebes,  und  zwar  kann  sich  dieser  Einfluß  nicht  auf  dem 
Wege  der  Nervenbahnen,  sondern  nur  durch  ein  von  den  tätigen  Drüsen  dem 
KreiBlauf  zugeführtes  chemisches  Agens  geltend  machen.    Walbamn  (Steglitz). 

16)  Peraire  u.  Cornil.    Rechtsseitige  Ovarialcyste,  Entfernung,  Heilung, 

histologische  Untersuchung. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anatom.  de  Paris.  1906.  Oktober.) 
Bei  einer  46jährigen  Frau  wird  eine  große  Ovarialcyste  diagnostiziert  und 
deshalb  zur  Laparotomie  geschritten.  Hierbei  findet  man  eine  ziemliche  Menge 
Ascites  in  der  Bauchhöhle.  Die  Cyste  wird  punktiert,  wobei  sich  12  1  klarer, 
gelblicher  Flüssigkeit  entleeren,  und  dann  exstirpiert.  Bei  der  histologischen 
Untersuchung  erweist  sich  die  innere  Wandung  der  Cyste  mit  einem  einzeiligen 
Epithel  ausgekleidet.    Von  dem  Ovarium  selbst  ist  nichts  mehr  nachzuweisen. 

£•  Bunge  (Berlin). 

Oiiginalmltteilnngen,  Monographien,  Sondeidrncke  und  Bücher- 
sendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Beinrieh  Friiach  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breiikopf  S  Härtet  einsenden. 


Ffir  die  Bedaktion  verantirortlich:  Geh.  Hed.-Bat  Prof.  Dr.  Heinridi  Fritscli  in  BoniL 
Druck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig,  NUmbergerstraße  36/38. 
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(Aus  der  deutschen  Umyersitäts-FrauenUinik  Prag. 
Vorstand:  Prof.  v.  Franqnä). 

Zur  operativen  Behandlung  der  Inversio  uteri 
puerperalis  inveterata. 

Von 

Dr.  Emannel  Gross^ 

Assistent  der  Klinik. 

Während  bei  der  frischen  puerperalen  Inversion  die  manuelle 
Beinversion  das  typische  und  gewöhnlich  zum  Ziele  führende  therapeu- 
tische Verfahren  darstellt,  ist  bei  der  inveterierten  Inversion  (i.  e.  nach 
Küstner ^  nach  Beendigung  der  puerperalen  Involution]  die  konserva- 
tive Behandlung  mittels  Taxis,  Tamponade,  Kolpeurynter  usw.  immer 
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mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden,  seit  Küstner  zeigte,  daB 
nach  Eröffnung  des  Peritoneums  yon  der  Vagina  aus  und  Anlegen 
eines  Spaltschnittes  in  den  Uterus,  event  Längsspaltung  seiner  ganzen 
hinteren  Wand  sehr  bequem  die  Beinyersion  vorgenommen  werden 
kann. 

Diese  Methode  verdrängte  die  Thomas'sche  Operation,  welche 
darin  besteht,  nach  Laparotomie  stumpf  die  Dilatation  des  Inversions- 
trichters und  dann  bimanuell  die  Beinversion  auszuführen;  sie  machte 
auch  die  früher  bei  veralteter  Inversion  nicht  selten  ausgeführte  Ab- 
tragung des  Uterus  fast  vollständig  überflüssig.  Die  von  Wester- 
mark  und  Borelius  ausgeführte  Modifikation  der  Küstner'schen 
Operation:  Erweiterung  des  Uterusspaltschnittes  bis  in  das  Scheiden- 
gewölbe ermöglichte  auch  in  sehr  veralteten  Fällen  die  Beinversion 
mit  Erhaltung  des  Uterus. 

Nur  in  wenigen  Fällen  von  Inversion  war  wegen  Erfolglosigkeit 
des  Eüstner'schen  Verfahrens  die  Exstirpation  des  Uterus  nötig, 
doch  werden  diese  Versuche  (Salin,  Josephson)  von  Küstner  als 
unzureichend  ausgeführt  erklärt,  einmal  (Hue)  veranlaBte  starke  Blu- 
tung bei  der  Medianspaltung  zur  Exstirpation  des  Uterus,  sonst  dürfte 
nur  septische  Erkrankung  hierzu  die  Indikation  abgeben. 

Die  Thomas'sche  Operation  wurde  in  den  letzten  Jahren  von 
G.  Gross^  und  Cushing'  mit  Erfolg  ausgeführt  und  empfohlen. 
Haultain^,  Nunez^  und  Vignard*  nahmen  die  Beinversion  von 
der  Laparotomiewunde  aus  nach  Spaltung  der  hinteren  Uteruswand 
vor,  und  Everke^  empfiehlt  das  abdominale  Verfahren  event.  mitln- 
zision  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswand,  die  er  in  einem  Falle 
erfolgreich  ausführte,  als  beste  und  zuverläßigste  Methode,  da  man 
sich  über  etwa  bestehende  Verwachsungen  leicht  orientiert  und  die- 
selben in  einfachster  Weise  lösen  kann.  Dagegen  führt  Küstner  an, 
daB  Adhäsionen  gewöhnlich  nicht  vorhanden  sind;  »daB  die  Besultate 
chronischer  Entzündung  den  Trichter  verlöten  und  immobilisieren,  hat 
sich  durch  die  Beobachtungen  der  Neuzeit  als  irrige  Vermutung  er- 
wiesen. < 

Tatsächlich  findet  sich  bei  den  oben  zitierten,  abdominal  operierten 
Fällen  nichts  von  abnormen  Verwachsungen  erwähnt,  so  daB  die  An- 
nahme erlaubt  ist,  diese  Fälle  hätten  auch  vaginal  erfolgreich  an- 
gegangen werden  können.  Leichte  Verwachsungen  können  auch  von 
der  Kolpotomiewunde  aus  gelöst  werden.  Dies  gelang  Thorn,^  der 
nach  dem  Vorgange  Polk's  u.  a.  die  vordere  Kolpoköliotomie  und 


3  14.  Congr.  d'ass.  irano.  de  chir.  1901. 
»  Ann.  of  gyn.  and  p4d.  1902.  Nr.  1. 

«  Brit.  med.  (^esellBohaft  1901.  Bef.  Monatasohr.  f.  Gteburtsh.  n.  Gvnlkologie 
Bd.  XIV.  p.  717. 

s  Bef.  in  Frommere  Jahresb.  1903.  p.  129. 

«  Bef.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  5. 

^  Monatasohr.  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1899.  Bd.  DL  p.  89. 

8  Mfinchener  med.  Wochenschrift  1900.  Bd.  XLYIL  p.  856. 
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Spaltung  der  Yorderen  üteroswand  anwandte  und  hierbei  Adhäsionen 
vorfand,  die  den  Inversionstrichter  überbrückten. 

Im  folgenden  sei  über  einen  Fall  von  inveterierter  puerperaler 
Inversion  des  Uterus  berichtet,  wo  wegen  der  bestehenden  Verwach- 
sungen die  Eüstner'sche  MeÄode  von  der  Vagina  aus  nicht  durch- 
führbar war  und,  um  den  Uterus  zu  erhalten,  nach  erfolgloser  Eolpo- 
koliotomie  zur  Laparotomie  geschritten  wurde;  erst  nach  Lösung  der 
erheblichen  Adhäsionen  und  Spaltung  der  ganzen  hinteren  XJteruswand 
gelang  die  Beinversion. 

Anamnese  des  Falles:  F.  Marie,  23  Jahre  alte  ledige  Dienstmagd,  vom 
14.— 17.  Jahre  blutarm,  erst  im  17.  Lebensjahre  menstruiert,  die  Menses  4woGhent- 
lich,  dtagig,  miißig  reichlich,  ohne  Schmerzen.  Keine  Gheburt  Kein  Abort  Letzte 
Periode  Ende  April  1906.  Am  27.  Februar  1907  nach  3tägigem  Kreißen  wegen 
Wehenschwäche  Zangenextraktion,  lebendes  kräftiges  Kind.  Nach  Mitteilung 
der  die  (Geburt  leitenden  Arzte  trat  unmittelbar  post  partum  eine  sehr  starke 
Blutung  auf,  der  Uterus  war  sehr  schlaff;  behufs  schneller  Entfernung  der  Placenta 
wurde  der  Cred ansehe  Handgriff  ausgefOhrt,  durch  leichten  Zug  an  der  Nabel- 
schnur die  Placenta  entfernt,  wobei  der  invertierte  Uterus  aus  dem  Genitale  als 
kindskopfgroße  Geschwulst  vortrat.  Sofort  wurde  die  manuelle  Beposition  vor- 
genommen und  (die  Scheide)  tamponiert,  danach  noch  mäßige  Blutung.  .Naht 
eines  Dammrisses.  Li  den  folgenden  Tagen  fand  sich  bei  Erneuerung  der  Tam- 
ponade der  Uterus  invertiert,  die  Inversion  ließ  sich  nicht  mehr  beheben,  der 
Uterus  ragte  aber  nicht  mehr  aus  der  Scheide.  Li  den  folgenden  Tagen  noch 
starke  Blutverluste,  so  daß  täglich  die  Tamponade  erneuert  werden  mußte,  im 
übrigen  waren  die  Maßnahmen  der  Ärzte  darauf  gerichtet,  die  Herztätigkeit 
der  fast  ganz  ausgebluteten  Frau  durch  Reizmittel  zu  erhalten.  Temperatur  nur 
einmal  gegen  89  ^  Die  Frau  erholte  sich  nur  sehr  langsam;  als  sie  endlich  so  weit 
hergestellt  war,  daß  sie  die  Beise  zur  Klinik  behufii  der  von  ihrem  Arzte  vor- 
gesdilagenen  Operation  hätte  unternehmen  können,  weigerte  sie  sich,  bis  im  Juli 
neuerlich  schwere  Blutungen  auftraten,  so  daß  sie  abermals  durch  8  Tage  tam- 
poniert werden  mußte.  Am  26.  August  kam  die  Pat.  zur  Aufnahme  in  die  l^li«i1f, 
wo  folgender  Status  erhoben  wurde.  Mittelgroße  Frau  von  kräftigem  Knochen- 
bau, herabgesetztem  Ernährungszustand,  die  Hautdecke  wachsgelb,  Lippen 
und  Bindehäute  ungemein  blaß.  Lmere  Organe  normal,  Herztone  dumpf,  Puls 
leicht  unterdrückbar,  an  den  Jugularvenen  Nonnensausen.  Brüste  klein,  schlaff, 
Kolostrum.  Bauchdecken  schlaff,  zahlreiche  Striae,  im  Abdomen  keine  abnorme 
Resistenz.  Äußeres  Gtenitale  einer  Multipara,  Damm  1  cm  hoch,  breitbenarbter 
Scheidendammriß,  Schleimhaut  des  Litroitus  sehr  blaß,  leichte  Blutung.  Scheide 
weit,  schlaff.  In  der  Scheide  tastet  man  einen  bimformigen  nach  oben  schmäler 
werdenden  Tumor,  am  obersten  Ende  ist  eine  zirkuläre  seichte  Furche  gegen  das 
Scheidengewölbe  zu  und  rings  um  diese  ein  derber  etwa  i/s  cm  hoher  Wall  (ent- 
sprechend der  Portio  vaginaUs).  Der  Uterus  an  seiner  normalen  Stelle  nicht 
zu  tasten;  im  Grunde  der  Scheide  tastet  man  bei  rektaler  Untersuchung  eine  Ver- 
tiefung, an  ihrem  Rande  links  einen  vielleicht  dem  linken  Ovarium  entsprechenden 
Körper.  Im  Spiegel  sieht  man  den  Tumor  von  einer  dunkelroten  leicht  blutenden, 
stellenweise  weißlichein  Schleimhaut  bedeckt,  am  unteren  Pole  beiderseits  zwei  feine 
Grübchen  fTubenmündungen). 

Die  Diagnose  wird  auf  Inversio  uteri  completa  gestellt. 

Mit  Rücksicht  auf  den  langen  Bestand  der  Liversion  und  die  vollständige 
Livolution  des  Organs  wird  von  unblutigen  Repositionsversuchen  abgesehen  und 
beschlossen,  die  blutige  Reinversion  nach  Küstner  vorzunehmen. 

Ich  machte  die  Operation  in  Spinalanalgesie  mittels  Novocain- Adrenalin 
zwischen  2.  und  8.  Lendenwirbel  (vorher  Morphium-Skopolamin  subkutan),  doch 
mußte  nach  ca.  lVs*tündiger  Dauer  der  Operation  leichte  Äthemarkose  eingeleitet 
werden. 

46* 
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Einstellen  des  hinteren  Scheidengewolbes,  qaerer  Schnitt  durch  die  Scheide 
ca.  4  cm  breit,  es  gelingt  zuerst  nicht,  den  Donglas  zu  eroffiien,  da  beide  Feri- 
tonealblätter  yerklebt  sind.  Nach  wiederholten  Versachen  wird  ein  freier  Baum 
er9&et  und  das  hintere  Blatt  des  Peritoneums  mit  dem  hinteren  Scheidenwundrand 
mittels  drei  Suturen  vereinigt.  Ein  Versuch,  mit  dem  Einger  in  den  inversions- 
trichter  einzudringen,  gelingt  aber  nicht,  da  offenbar  breite  Adhäsionen  bestehen. 
Da  ich  die  Erhaltung  des  Uterus  bei  der  jungen  Person  anstrebte,  tamponierte 
ich  die  Scheide  mit  Jodoformgaze  und  lagerte  Pat.  behufs  Laparotomie  um  in  der 
Absicht,  nach  Losung  der  Adhäsionen  die  Beinversion  durchzufuhren.  Li  der  Tai 
erwies  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  das  Peritoneum  der  Blase  mit  dem 
der  Flezur  und  der  hinteren  Beckenwand  breit  verklebt.  Nach  Abdeckung  des 
oberen  Anteils  der  Bauchhöhle  mit  Kompressen  wurden  diese  Adhäsionen  ohne 
Schwierigkeiten  gelöst,  zum  Teil  auf  scharfem  Wege.  Nun  wurde  der  Liversions- 
trichter  sichtbar,  doch  war  derselbe  ebenfalls  durdi  Adhäsionen  des  Peritoneum» 
geschlossen,  die  linken  Adnexe  gleichfalls  in  Adhäsionen  eingehüllt,  das  Ovarium 
am  Bande  des  Trichters  fixiert;  es  wird  leicht  freigemacht.  Das  rechte  Ovarium 
war  tief  in  den  Inversionstrichter  hineingezogen  und  an  der  vorderen  Fläche 
fixiert;  es  gelang,  dasselbe  stumpf  zu  lösen  und  aus  dem  Trichter  bis  an  den 
Band  desselben  zu  bringen.  Die  rechte  Tube  geschwellt,  dunkekot,  beide  ab- 
dominalen Tubenenden  geschlossen,  in  Adhäsionen  versteckt.  Nachdem  auch  die 
Adhäsionen  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  gelöst  waren,  gelangte  man  an  die 
im  hinteren  Douglas  angelegte  Scheidenbauchwunde,  bzw.  den  in  die  Scheide  ein- 
geführten Gazetampon.  Zunächst  versuchte  ich  vorsichtig,  nach  Dilatation  des 
Trichters,  den  einen  Zeigefinger  in  dem  Trichter,  den  anderen  vom  Fundus  aus 
drückend  (der  Weg  zum  letzteren  war  durch  die  Scheidenbauchwunde  gegeben), 
die  Beinversion  vorzunehmen.  Dieselbe  mißlang,  worauf  die  hintere  Uteruswand, 
1  cm  oberhalb  der  Umschlagsstelle  der  Cervix  beginnend,  bis  zum  Fundus  genau 
median  gespalten  wurde;  nun  gelang  unter  Fassen  der  Uterus wundränder  mit 
Elauenzangen  die  Umstülpung,  wobei  die  Uteruswimde  noch  ein  kleines  Stück  im 
Fundus  weiter  einriß.  Naht  der  Uteruswunde  mit  durchgreifenden  Seidenknopf- 
nähten und  oberflächlichen  Serosamnskelnähten.  Geringe  Blutung,  die  nach  der 
Naht  stand.  Der  Uterus  in  guter  Anteflexionsstellung.  Zur  Drainage  der  Schei- 
denbauchwunde wurde  ein  steriler  Streifen  zur  Vagina  herausgeleitet,  ein  zweiter 
Streifen  auf  die  nach  oben  sehende  Uterusnahtstelle  gelegt  und  im  unteren  Winkel 
der  Bauohwunde  herausgeleitet,  letztere  sonst  exakt  etagenweise  vernäht. 

Der  Verlauf  war  günstig,  höchste  Temperatur  38,3^  am  6.  Tage,  die  Pulszahl 
blieb  bis  zum  12.  Tage  über  120,  dann  erholte  sich  die  sehr  anämische  Kranke 
unter  Arsen-Eisenzufuhr  und  kräftiger  Kost  zusehends,  der  vaginale  Streifen  wurde 
bald  weggelassen,  da  nur  geringe  Sekretion  bestand,  der  abdominale  Streifen  bald 
durch  ein  kurzes  Drainrohr  ersetzt,  die  übrige  Bauchwunde  heilte  per  primam, 
die  kleine  Stelle,  der  Drainagewunde  entsprechend,  granulierte  aus,  so  daß  Pat.  am 
1.  Oktober,  6  Wochen  p.  op.  geheilt  entlassen  weiden  konnte.  Befund  bei  der 
Entlassung:  Portio  zylindrisch.  Muttermund  quer,  beiderseits  lazeriert.  Uterua 
gut  ante  flektiert,  klein,  von  vom  nach  hinten  abgeflacht,  beweglich.  Die  linke 
Adnexe  nicht  genau  abtastbar,  das  linke  Parametrium  etwas  verkiirzt 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Inversion  in  diesem  Falle,  welche 
gleich  nach  der  Zangenextraktion  des  Bandes  erfolgte,  ist  in  erster 
Linie  die  schwere  Atonie  des  Uterus  zu  nennen,  welche  von  den 
Ärzten,  die  die  Geburt  leiteten,  sofort  bemerkt  wurde;  allerdings 
wirkte  der  zur  Herausbeförderung  der  Placenta  unternommene  Ex- 
pressionsversuch, der  sicher  ohne  viel  Gewalt  erfolgte,  befördernd  auf 
die  Entstehung  der  totalen  Inversion. 

Bemerkenswert  ist,  daß  die  Kranke  vom  14.— 17.  Lebensjahre 
•^n  Ohiorose  litt,   erst  im   17.  Jahre  menstruierte;   die  Entbindung 
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ging  wegen  Wehenschwäche  sehr  langsam  von  statten,  so  daß  auch 
die  folgende  Atonie  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  Anänue 
der  Frau  stehen  mag. 

Was  den  weiteren  Verlauf  post  partum  anlangt,  so  wurde  nach 
der  Inversion  wohl  lediglich  die  Reposition  (nicht  Beinversion]  des 
invertierten  und  vorgefallenen  Uterus  vorgenommen,  was  zusammen 
mit  der  festen  Tamponade  der  Scheide  den  lebensbedrohenden  Blut- 
verlust einschränkte.  Doch  wird  als  Verfahren  der  Wahl  wohl  stets 
die  vollständige  Beinversion  mit  nachfolgender  Tamponade  an- 
zustreben sein,  wodurch  einer  erneuten  Blutung  am  sichersten  vor- 
gebeugt wird.  Die  noch  längere  Zeit  fortgesetzte  Tamponade  der 
Scheide  führte  nicht  zur  spontanen  Beinversion,  offenbar  traten  bald 
die  entzündlichen  Vorgänge  ein  (die  Frau  fieberte  auch),  welche  zur 
Immobilisierung  der  Inversion  führten. 

Beim  Eintritt  der  Kranken  in  die  Klinik  waren  6  Monate  nach 
Entstehung  der  Inversion  verflossen.  Gleichwohl  wäre  ein  Versuch 
mit  dem  Kolpeurynter,  event.  kombiniert  mit  dem  konstanten  Strom 
angezeigt  gewesen,  wie  ihn  Jaworski^  in  einem  Falle  von  8  Monate 
alter  Inversion  mit  überraschendem  Erfolge  benützte.  Ich  folgte 
aber  dem  Bäte  Küstner's,  der  bei  seinen  beiden  letzten  Fällen 
auf  unblutige  Beinversionsversuche  überhaupt  verzichtete,  da  sowohl 
nach  energischen  bimanuellen  Prozeduren  als  auch  bei  Kolpeu- 
rynterbehandlung  Temperatursteigerungen  und  Schmerzen  beobaditet 
wurden,  während  nach  der  Operation  der  Verlauf  meist  glatt  ist. 
Gerade  der  vorliegende  Fall  beweist  die  Berechtigung  dieses  Vor- 
gehens, da  bei  den  bestehenden  Verwachsungen  eine  Beinversion 
nicht  gelungen  wäre,  (dieselbe  war  ja  auch  nach  der  Laparotomie 
nicht  ausführbar),  die  Versuche  hierzu  vielmehr  ein  Aufflackern  der 
chronischen  Entzündung  zur  Folge  gehabt  hätten.  Die  Chancen 
einer  späteren  Operation  wären  dadurch  nur  ungünstig  beeinflußt 
worden. 

Die  Ursache  der  bestehenden  Verwachsungen,  die  die  vaginale 
Operation  unmöglich  machten,  ist  in  entzündlichen  Prozessen  in  den 
Tuben  und  um  dieselben  zu  suchen,  die  wohl  von  den  in  der  Scheide 
freiliegenden  uterinen  Ostien  aus  infiziert  wurden,  sekundär  war  es  dann 
zu  einer  adhäsiven  partiellen  Pelveoperitonitis  gekommen.  Die  Infektion 
war  leicht,  die  rechte  Tube  war  wohl  geschwellt,  doch  konnte  sie  ruhig 
zurückgelassen  werden.  Auf  eine  Lösung  der  verklebten  abdominalen 
Tubenostien  und  event.  Stomatoplastik  wurde  verzichtet,  schon  um 
die  Operationsdauer  abzukürzen.  Eine  spätere  Konzeption  ist  deshalb 
nicht  unmöglich,  da  der  Grad  der  Verklebung  nicht  genau  bekannt 
ist  und  eine  spontane  Lösung  in  späterer  Zeit  erfolgen  kann. 

Andererseits  ist  eine  Gravidität  in  solchen  Fällen,  wo  fast  die 
ganze  üteruswand  gespalten  und  wieder  genäht  ist,  nicht  gerade 
wünschenswert  Denn  wenn  auch  nach  Ausführung  der  Küstner- 
sehen  Operation  wegen  Inversio  uteri  Bonte^<^  in  zwei  Fällen,  Dahl- 

0  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  p.  1675. 

io  ^^e  de  Paris  1900.  Ref.  in  Fromm  er  s  Jahresb.  1900.  p.  138. 
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gren^i  und  Born^^  in  je  einem  Falle  (in  letzterem  hatte  die  Inversion 
5  Jahre  bestanden)  normale  Grraviditat  und  Geburt  beobachteten,  so 
ist  nach  den  Erfahrungen  über  Euptur  in  Kaiserschnittsnarben  dieses 
Vorkommnis  immerhin  zu  befürchten.  Derart  operierte  Frauen  sind 
daher,  wie  auch  Dienst^'  heryorhebt,  bei  einer  späteren  Gravidität 
und  Entbindung  sorgsam  zu  beobachten;  weitere  Erfahrungen  werden 
zeigen,  ob  nicht  doch  bei  den  Fallen,  wo  der  Schnitt  auch  durch  die 
ganze  Cervix  geführt  wird,  die  Sterilisierung  der  Frau  angezeigt  wäre. 
In  technischer  Hinsicht  ist  —  neben  der  Erfolglosigkeit  des  Versuches 
der  bimanuellen  Reposition  Ton  der  Laparotomiewunde  aus  trotz  der 
günstigsten  Bedingungen  —  noch  hervorzuheben,  daß  auch  die  An- 
legung eines  kleinen  Schnittes  in  die  Uteruswand  noch  nicht  genügte; 
erst  nach  Spaltung  fast  der  ganzen  hinteren  Oorpuswand  und  Ansetzen 
von  Klauenzangen  in  die  Wundränder  gelang  die  ümstülpung.  Auch 
dann  riB  die  Wunde  gegen  den  Fundus  zu  ein  Stück  weiter  ein.  Es 
bietet  also  diesbezüglich  die  Laparotomie  keinen  Vorteil  gegenüber 
dem  vaginalen  Verfahren,  (wie  Everke^^  meint,)  auch  bei  letzterem 
genügt  oft  ein  kleiner  Schnitt,  und  Küstner  betont  dies  spezielL 
Entscheidend  für  die  Wahl  der  Größe  des  Schnittes  ist  die  Beschaffen- 
heit des  üterusgewebes;  ist  dasselbe  noch  elastisch  genug,  dann  kann 
es  unter  günstigen  Druckverhältnissen  oft  noch  spät  zur  spontanen 
Beinversion^^  kommen  oder  es  gelingt  die  konservative  Behandlung. 
Ist  die  üterusinvolution  weiter  vorgeschritten,  so  genügt  beim  ope- 
rativen Vorgehen  oft  ein  kleiner  Einschnitt  in  den  Uterus,  der  die 
Handhabe  für  die  Umstülpung  abgibt  (selbst  ohne  Eröffnung  des 
Peritoneums,  wie  dies  Kehr  er  ^^  tat);  ist  das  Uterusgewebe  derber 
oder  zeigt  es  die  Neigung,  spontan  weiterzureißen,  dann  muß  der 
Schnitt  durch  den  ganzen  Uterus  oder  sogar  bis  ins  Scheidengewölbe 
fortgesetzt  werden.  Der  große  Vorteil  dieser  letzteren  Methode  (nach 
Piccoli,  Westermark,  Borelius)  besteht  hauptsächlich  darin,  daß 
bei  ihr  nicht  eine  Zurückstülpung  des  Uterus  in  sich  selbst  (vertikale 
Beinversion  nach  Küstner),  sondern  ein  Umklappen  des  Uterus 
nach  vom  (horizontale  Beinversion)  stattfindet,  was  an  die  Elasti- 
zität des  Uterusgewebes  viel  geringere  Anforderungen  stellt  Die  von 
mir  beobachtete  relative  Morschheit  der  Uterussubstanz  hebt  auch 
Gmeiner^^  hervor,  der  einen  Fall  von  Uterusinversion  (nach  Abortus 
im  5.  Monat)  5  Monate  nach  der  Entstehung  erfolgreich  nach  Wester- 
mark-Borelius  operierte.  Gerade  diese  Morschheit  des  Parenchyms 
nötigt  dazu  den  Schnitt  groß  anzulegen,  damit  ein  spontanes  Weiter- 
reißen bei  der  Inversion  vermieden  wird. 

ii  Brit.  med.  joam.  1906.  Ref.  in  FrommerB  Jahresb.  1905.  p.  130. 
u  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Hft.  3  und  1907.  Hfl.  4. 
«3  Ibid.  1903.  Hft.  27. 
w  1.  c. 

^B  Literatur  B.  beiB.  v.  Braun-Fern wald  inv.  Winckere  Handbuch  der 
GQburUhUfe  H.  Teü.  Bd.  m.  p.  164  ff. 

i6  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  p.  105. 
"  Prager  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  51. 
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Für  die  Behandlung  der  inyeterierten  puerperalen  üterusmyersion 
sind  ako  folgende  Verfahren  einzuschlagen: 

1)  Unblutige  Beinversionsversuche,  jedoch  nur  sehr  yorsichtig;  die- 
selben sind  bei  yollstandiger  Inyersion  des  Uterus  besser  ganz  zu  yer- 
meiden. 

2)  Das  typische  operatiye  Verfahren  ist  die  Eröffnung  des  Peri- 
toneums auf  yaginalem  Wege,  je  nach  der  Schwere  des  Falles  sind 
dann  nacheinander  zu  yersuchen:  bimanuelle  Beinyersion,  dieselbe  nach 
Spaltung  einer  üteruswand  (yertikale  Beinyersion),  schlieBlich  die  Ver- 
Ubigerung  des  Schnittes  bis  in  das  Scheidengewölbe  (horizontale  £e- 
inyersion). 

3)  Bestehen  Verwachsungen,  die  auf  yaginalem  Wege  sich  nicht 
lösen  lassen,  so  kann  auch  nach  der  Kolpotomie  noch  die  Laparotomie 
gemacht  werden;  nach  Lösung  der  Verwachsungen  wird  die  einfache 
Taxis  oder  die  Beinyersion  nach  partieller  oder  totaler  Spaltung  einer 
Wand  des  Uterus  die  Erhaltung  desselben  ermöglichen. 

4)  Verstümmelnde  Operationen  sind  nur  im  Falle  unstillbarer 
Blutung  bei  einer  der  genannten  Operationen,  septischer  Infektion 
oder  Perforation  des  Uterus  indiziert. 


IL 

Über  verschleppte  Querlagen  und  die  Dekapitation. 

Von 
Dr.  J.  Wernltz, 

Ordinator  des  Stadtkrankenhaiues  in  Odesaa. 
Bei  richtiger  Leitung  der  Geburt  dürfte  es  nicht  zur  Bildung 
▼erschleppter  Querlagen  kommen,  aber  unter  gewissen  Bedingungen 
kommt  es  so  schnell  zur  Entwicklung  einer  solchen  Lage,  daB,  wenn 
nicht  der  Arzt  die  ganze  Zeit  anwesend  ist,  die  ärztliche  Hilfe 
meistens  zu  spät  kommt. 

Einen  solchen  Fall  beobaohtete  ich  bei  einer  Zwillingsgeburt,  wo  an  den 
Austritt  des  ersten  Kindes  sich  sofort  starke  Wehen  anschlössen.  Die  zweite  Erneht 
war  in  Querlage,  es  erfolgte  gleich  Blasensprang,  der  Arm  fiel  vor,  die  Schalter 
trat  ins  Becken  and  worde  von  starken  Wehen,  die  in  Preßwehen  übergingen,  ins 
Becken  eingekeilt.  Bei  solchen  starken  Wehen  und  kleinerer  Erucht  wäre  es 
schnell  zur  Selbstentwicklung  oder  Geburt  cum  duplicato  corpore  gekommen,  im 
gegebenen  Falle  war  aber  die  Frucht  nicht  klein,  und  als  ich  V2  Stunde  nach  der 
Geburt  des  ersten  Kindes  zur  S[reißenden  kam,  war  die  verschleppte  Querlage  mit 
abgestorbenem  Kind  und  vollständigem  Wasserabfluß  ausgebildet,  so  daß  zur  Be- 
endigung der  Gteburt  die  Dekapitation  gemacht  werden  mußte. 

Yon  den  vier  zu  beschreibenden  fallen,  die  im  Juli  1907  im  Stadtkranken- 
hause beobachtet  und  geleitet  wurden,  hatte  sich  auch  in  einem  Falle  durch  einen 
Fehler  der  Hebamme  in  kurzer  Zeit  eine  verschleppte  Querlage  entwickelt,  so  daß 
die  Wendung  nicht  mehr  möglich  war  und  auch  die  gewöhnliche  Dekapitation 
nicht  mehr  ausführbar  wurde.  Sehr  ungünstig  wirken  unter  solchen  Yerhältnissen 
starke  Wehen,  namentlich  Drangwehen  und  vollständiger  Fruchtwasserabfluß,  weil 
jegliches  Operieren  dadurch  sehr  erschwert  wird.  Gewöhnlich  bekommt  man  die 
Falle  in  Bäiandlung,  wenn  schon  viele  Stunden  nach  dem  Armvor&ll  verstrichen 
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smd,  wobei  et  aus  der  Querlage  mit  Armyor&U  zur  verschleppten  Queriage  mit 
Absterben  der  Frucht  gekommen  ist.  Wendungsversuche  sind  daher  nutzlos  und 
gefahrlich.  Auf  die  von  der  gewöhnlichen  abweichende  Technik  komme  ich  spater 
zurück.    Die  Falle  sind  folgende. 

1)  G.  J. ,  31  Jahre  alt,  6.  Geburt,  die  früheren  normal  Beginn  dieser  Gebart 
15.  JuU  abends,  die  Blase  sprang  am  17.  Juli,  wobei  der  Arm  vorfiel  und  ans  der 
Scheide  hervortrat.  Die  zur  Leitung  der  Gbeburt  genommene  Hebamme  beredete 
die  Kreißende,  am  18.  JuU  ins  Krankenhaus  einzutreten.  Den  18.  Juli  abends 
Operation.  Chloroform.  Der  linke  Arm  angeschwollen,  dick,  blaulich,  kalt  Ln 
Beckeneingang  der  Schultergürtel  eingepreßt,  unbeweglich,  läßt  sich  nicht  weiter 
herabziehen.  Auch  mit  einem  gewissen  Kraflaufwande  gelingt  es  nicht,  neben  der 
Schulter  zum  Halse  zu  kommen,  der  dicke  Arm  verlegt  jeden  Zugang.  Ezaitika- 
lation  des  Armes.  Darauf  freierer  Zutritt  zum  Halse,  Umgreifen  mit  einem  Finger, 
Einführung  des  Braun 'sehen  Hakens  und  Durchtrennung  des  Halses  am  Haken 
mit  einer  kräftigen  Schere.  Die  Extraktion  leicht  ausführbar.  Großes  Kind  mit 
geringer  Mazeration  der  Haut.  Ausspülung  der  Gebärmutter,  Ausfüllung  mit 
Jodoformgaze  für  12  Stunden.  Das  Wochenbett  normal,  kein  Fieber,  am  9.  Tage 
das  Krankenhaus  gesund  verlassen. 

2)  W.  A.,  36  Jahre  alt,  7.  Geburt,  bei  den  früheren  drei  lebende  und  drei 
tote  Kinder.  Beginn  der  Gteburt  21.  Juli  zu  Hause,  mit  einer  Wehmutter  (einfache 
ganz  ungebildete  Frau  als  Hebamme).  Diese  sprengte  die  Blase,  da  die  Geburt 
stillstand,  worauf  der  Arm  vorfiel,  an  dem  die  kluge  Frau  wiederholt  Zug  aus- 
übte, um  die  Gteburt  zu  beschleunigen.  Da  nichts  half,  so  trat  die  Kreißende  am 
28.  Juli  ins  Krankenhaus  ein.  29.  Juli  morgens  Operation.  Chloroform.  Mit 
großer  Mühe  gelingt  es,  den  Finger  um  den  Hals  zu  führen  und  den  Brann- 
schen  Haken  anzulegen,  mit  dem  der  Hals  durchtrennt  wird.  Extraktion  einfach. 
Im  Wochenbett  die  Temperatur  zweimal  bis  38,6  gestiegen.  Ausspülung  der 
Gtebärmutter.  Das  Krankenhaus  verlassen  am  7.  Tage  mit  normaler  Temperstur 
und  gutem  Allgemeinbefinden. 

3)  0.  F.,  32  Jahre  alt,  4.  Geburt,  die  früheren  normal  Geburtsbeginn 
27.  Juli.  Die  Blase  von  der  klugen  Frau  gesprengt,  worauf  Armvorfidl  und  Zug 
am  vorgefallenen  Arme.  Ins  Krankenhaus  eingetreten  29.  Juli  abends.  30.  Juli 
morgens  Operation.  Chloroform.  Die  Körpertemperatur  39,1.  Vergebliches  Be- 
mühen, zum  Halse  zu  gelangen.  Der  vorgefallene  Arm  stark  geschwollen,  blau. 
Ausscheidung  übelriechend.  Exartikulation  des  Armes.  Fixierung  des  nächst- 
gelegenen Teiles  der  Wirbelsäule  und  Durchtrennung  mit  der  Schere.  Durch- 
schneiden einiger  Bippen.  Darauf  nicht  schwere  Extraktion  des  Bumpfes,  der  an 
den  obersten  Brustwirbeln  durchschnitten  war.  Zur  Erleichterung  des  Kopf- 
durohtrittes  eine  Fontanelle  perforiert  und  ein  Teil  des  Gehirns  entfernt.  Aus- 
spülung der  Gebärmutter,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

IMe  Temperatur  am  3.  Tage  normal.  Allgemeinbefinden  gut,  am  7.  Tag 
entlassen. 

4)  Der  schwerste  Fall  von  allen.  D.  N.,  36  Jahre  alt,  3.  Geburt,  die  beiden 
ersten  normal. 

Trat  ins  Krankenhaus  am  26.  Juli  ein,  fühlte  nicht  mehr  Kindsbewegungen 
seit  10  Tagen.  In  den  letzten  Tagen  war  einmal  Blutung  angetreten.  Beginn 
der  Wehen  6.  August  morgens,  der  Kopf  hochstehend,  beallottierend,  Cervix  nicht 
verstrichen,  Muttermund  wenig  geöffnet.  Die  Wehen  mäßig  stark.  Abends  springt 
die  Blase,  und  nachts  tritt  wieder  eine  mäßige  Blutung  auf.  Am  Morgen  des 
6.  August  fand  man  die  Cervix  verstrichen,  der  Muttermund  geöffnet  auf  2  cm  im 
Durchmesser.  Über  dem  Muttermunde  rechts  eine  weiche  Masse  zu  fühlen,  vor 
dem  beweglichen  Kopf  eine  Art  Blase,  wenig  gespannt.  Die  Temperatur  normal. 
Die  Wehen  nicht  besonders  stark.  Es  wurde  eine  partielle  Plaoenta  praevia  an- 
genommen,  die  den  Eintritt  des  Kopfes  verhinderte.  Zur  Vermeidung  des  Fmofat- 
wasserabflusses  und  zur  Verstärkung  der  Wehen  wurde  die  Scheide  fest  tamponiert 
Nach  4  Stunden  sollte  je  nach  dem  Befunde  das  Tampon  erneuert  werden,  odar 
ich  sollte  bei  vollständiger  Erweiterung  benachrichtigt  werden,   um  notigen&Us 
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die  Wendung  auszuf  obren.  Nacb  Einfabrang  des  Tampons  traten  kraftige  Wehen 
auf,  and  nach  4  Stunden  fand  man  vollBtändige  Erweiterung  des  Muttermundes. 
Der  Kopf  war  tiefer  getreten,  und  neben  dem  Kopfe  fand  sich  eine  Hand.  Die 
Hebamme  glaubte,  die  Geburt  verlaufe  normal,  und  da  eine  Hand  den  Durchtritt 
des  Kopfes  nicht  aufhält,  glaubte  sie,  mich  nicht  unnützerweise  beräst%en  zu 
müssen,  und  verschob  die  Benachrichtigung  auf  später.  Die  Wehen  wurden  bei  der 
Kreißenden  noch  starker,  und  da  häufiges  Untersuchen  vermieden  wird,  so  war  sie 
nicht  wenig  erschreckt,  als  nach  2  Stunden  der  ganze  Arm  vor  die  Geschlechtsteile 
trat  und  starke  Drangwehen  eintraten.  Als  ich  dann  kam,  fand  ich  eine  ausge- 
sprochene verschleppte  Querlage,  der  vorgefallene  Arm  blau  und  stark  ange- 
schwollen, dabei  groß  und  dick,  die  Scheide  zum  größten  Teil  ausfüllend,  die 
Schulter  eingepreßt  in  den  Beckeneingang  dicht  und  fest  umschlossen  vom  unteren 
G^bärmutterabschnitt,  die  Wehen  ziemlich  stark,  zum  Teil  Drangwehen. 

Am  6.  August  nachmittags  Operation.  Chloroform.  Der  Arm  war  dick  und 
geschwollen  und  verlegte  jeden  Zugang.  Zug  an  demselben  hatte  gar  keinen 
Effekt.  An  der  Schulter  vorbeizakommen,  war  undenkbar.  Um  nur  etwas  Baum 
zu  gewinnen,  mußte  der  Arm  exartikuliert  werden.  In  der  Scheide  bekam  man 
freieren  Baum,  aber  höher  einzudringen  und  zum  Halse  zu  gelangen,  erwies  sich 
als  ganz  unmöglich.  Ich  entschloß  mich  daher,  die  Wirbelsäule  an  der  zugäng- 
lichsten Stelle  zu  durchtrennen.  Nach  Durchschneidung  der  Wirbelkörper  kamen 
mehrere  Bippen  in  den  Weg,  die  auch  durchschnitten  wurden.  Die  Organe,  die 
vorlagen,  wurden  herausgezogen,  so  die  Lunge,  Leber  und  noch  kleinere  andere 
Stücke.  Der  untere  Teil  der  Brustwirbel  war  getroffen.  Allmählich  wurden  die 
Weichteile  des  Körpers  durchtrennt,  bis  sich  die  untere  Bumpfhälfbe,  hervorziehen 
ließ.  Die  obere  Hälfte  wich  dadurch  zurück,  und  der  Hals  stellte  sich  ein,  der 
mit  der  Schere  leicht  durchtrennt  wurde.  Nach  Extraktion  der  oberen  Bumpf- 
hälfte  wurde  der  Kopf  extrahiert,  nachdem  er  zur  Verkleinerung  perforiert  worden 
war.  Verletzungen  der  mütterlichen  Weichteile  waren  nicht  sichtbar.  Der  Uterus 
wurde  ausgespült,  tamponiert. 

Die  ersten  Tage  war  die  Temperatur  subfebril,  dann  kam  es  zur  eitrigen 
Endometritis  und  höherem  Fieber.  Auch  eine  rechtsseitige  Erkrankung  der  Tube 
trat  ein,  so  daß  Fat.  im  Verlaufe  von  5  Wochen  ziemlich  hoch  fieberte.  Am 
10.  September  verließ  sie  das  Hospital  fieberfrei,  aber  noch  anämisch  infolge  des 
langdauemden  Fiebers. 

Es  ist  ein  Spiel  des  Zufalls,  daß  man  in  kurzer  Zeit  vier  Fälle 
zu  behandeln  hatte,  und  mit  dem  ersten  yor  8  Monaten  beobachteten 
Falle  sogar  fünf.  Für  die  Entwicklung  der  Technik  ist  ein  solches 
Zusammentreffen  von  Wichtigkeit,  da  sonst  ein  Fall  höchstens  in 
1 — 2  Jahren  vorkommt. 

Da  die  Früchte  immer  abgestorben  sind,  so  wurde  vom  Prinzip 
ausgegangen,  die  mütterlichen  Weichteile  möglichst  zu  schonen,  d.  h. 
sie  nicht  nur  vor  Verletzungen  zu  schützen,  sondern  an  ihnen  mög- 
lichst wenig  zu  manipulieren,  sie  möglichst  wenig  direkt  zu  berühren 
oder  an  ihnen  mit  Gewalt  einzudringen.  Wie  die  Schleimhaut  durch 
langes  Manipulieren  an  ihr  leidet,  selbst  ohne  deutliche  Verletzungen, 
zeigte  sehr  instruktiv  folgender  Fall:  Im  April  1907  trat  ins  Kranken- 
haus eine  IX-Gebärende,  bei  der  die  Geburt  schon  3  Tage  dauerte, 
ohne  zu  Ende  zu  kommen.  Herztöne  waren  nicht  mehr  zu  hören. 
Der  Eopf  groB  über  dem  Beckeneingange.  Bei  der  Perforation  zeigte 
sich  ziemlich  viel  Gehimflüssigkeit  neben  Gehimmasse  (Hydrocephalus), 
der  Schädel  kollabierte  und  wurde  extrahiert;  aber  weiter  gelang  nicht 
die  Extraktion,  trotz  großer  Eraftanstrengung.    Über  1  Stunde  dau- 
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erten  die  vergeblichen  Versuche,  wobei  alle  Anwesenden  ihre  Kräfte 
probierten  und  yielfach  in  die  Scheide  eingegangen  wurde,  um  das 
fljndemis  zu  finden.  Es  wurde  ein  sehr  großes  Eind,  breite  Schul- 
tern und  eine  gewisse  Beckenenge  angenommen,  was  man  durch  Er- 
reichimg des  Promontoriums  zu  bekräftigen  suchte.  Nach  1  Stunde 
wurde  ich  zu  Hilfe  gezogen.  Ich  fand  den  Gebärmuttermund  nicht 
genügend  erweitert.  Nach  Durchtritt  des  Kopfes,  der  einen  Sack  mit 
Knochen  darstellte,  hatte  sich  der  Muttermund  wieder  etwas  kontrar 
hiert  und  verhinderte  den  Durchtritt  der  breiten  Schultern,  die  in 
gleicher  Höhe  standen.  Ein  Einrifi  hatte  nicht  stattgefunden,  es 
drohte  aber  ein  zirkulärer  Biß.  Einen  Arm  herabzuholen,  war  un- 
möglich und  auch  gefährlich.  Ich  machte  einen  möglichst  ergiebigen 
Gervixeinschnitt,  gelangte  zur  Schulter,  durchtrennte  das  Gelenk,  ent- 
fernte den  Arm  und  durchschnitt  noch  das  Schlüsselbein,  zur  Ver- 
kleinerung der  Schulterbreite.  Darauf  ging  ich  zur  anderen  Schulter, 
wobei  das  Herabholen  des  Armes  mit  Oberarmbruch  gelang.  An 
diesem  Arme  wurde  die  Extraktion  vorgenommen,  was  beim  großen 
Kindskörper  nur  langsam  vor  sich  ging.  Weitere  Verletzungen  der 
Mutter  waren  nicht  erfolgt.  Am  folgenden  Tage  zeigte  sich  am  größten 
Teile  der  Scheide  eine  oberflächliche  Verschorfung  in  Form  eines 
dünnen  Belages,  der  fest  haftete  und  nur  am  Sande  sich  ablöste, 
eine  blutende  Coriumfläche  zurücklassend.  Die  mechanische  starke 
Heizung  hatte  ein  Absterben  der  oberflächlichen  Schicht  bewirkt,  und 
es  stand  die  Bildung  einer  großen  Wundfläche  bevor,  die  zur  Besorp- 
tion  der  infektiösen  Wundsekrete  sehr  geeignet  ist  Das  war  das 
Besultat  der  langen  Malträtierung  der  Schleimhaut 

In  den  Handbüchern  wird  gewarnt  vor  dem  Abschneiden  des 
vorgefallenen  Armes.  Ist  die  Schulter  beweglich,  läßt  sie  sich  am 
Arme  tiefer  herabziehen,  so  wäre  es  sehr  falsch,  sich  dieser  Handhabe 
zu  berauben.  In  solchen  Fällen  ist  der  Hals  zugänglich,  und  durch 
Zug  am  Arm  erleichtert  man  sich  bedeutend  das  Anlegen  des  Hakens. 
Ist  aber  die  Schulter  im  Beckeneingang  fest  eingekeilt,  ganz  unbe- 
weglich, so  nützt  der  Zug  am  Arme  gar  nichts,  und  der  Arm  stört 
nur  durch  Baumbeengung.  Durch  Ausfüllung  des  freien  Baumes  in 
der  Scheide  wird  man  gezwungen,  an  den  mütterlichen  Weichteilen 
zu  manipulieren,  was  gerade  vermieden  werden  soll.  Die  Schonung 
des  Armes  in  solchen  Fällen  bringt  gar  keinen  Nutzen,  und  erst  nach 
dessen  Entfernung  gelingt  es  einem  vorzudringen.  Im  Notfalle  kann 
nach  Abtrennung  des  Armes  der  Zug  mit  einer  Klauenzange  bewirkt 
werden,  wobei  auch  gerade  der  nötige  Teil  herabgezogen  wird.  Die 
Exartikalation  ist  leicht  ausführbar,  scharfe  Knochenenden,  die  ver- 
letzen könnten,  bleiben  dabei  nicht  zurück,  und  das  Vordringen  zum 
Halse  wird  oft  erst  möglich.  Ist  es  auch  dann  noch  unmöglich,  so 
hat  man  einen  vorliegenden  Teil,  auf  den  man  losgehen  kann  und 
zwar  unter  Kontrolle  des  Auges  und  nicht  nur  des  Gefühls  der 
Finger.  Dabei  manipuliert  man  am  und  im  kindlichen  Körper,  ohne 
die  mütterlichen  Weichteile  viel  zu  berühren.    Verletzungen,  direkte 
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oder  indirekte,  der  mütterUchen  Weichteile  sind  kaum  möglich,  wenn 
man  zum  Trennen  eine  starke  Schere  benutzt  und  unter  Leitung  des 
Auges  schneidet.  Für  die  Mutter  ist  die  Operation  ungefährlich,  und 
da  das  Kind  ja  yerloren  ist,  so  mu8  es  so  weit  verkleinert  werden, 
daß  die  austretenden  Teile  der  Frucht  die  mütterlichen  Teile  nicht 
durch  Überdehnung  gefährden.  Der  Verlauf  war  auch  in  diesen 
Fällen  ein  günstiger,  bis  auf  den  vierten  Fall,  der  an  septischer  Endo- 
metritis erkrankte,  die  aber  nicht  die  Folge  des  Eingriffes  war. 

Die  verschleppten  Querlagen  sind  von  den  Querlagen  mit  Arm- 
vorfall möglichst  scharf  zu  trennen,  wenn  auch  die  ersten  aus  äea 
zweiten  hervorgehen.  Wie  schnell  der  Übergang  stattfindet,  hängt 
ganz  von  den  Wehen  ab.  So  habe  ich  2  Stunden  nach  Armvorfall 
die  Wendung  ohne  Schwierigkeiten  mit  lebendem  Kinde  ausführen 
können,  und  am  Anfange  der  Arbeit  sahen  wir,  daB  eine  Vs  Stunde 
nach  dem  Blasensprunge  genügte,  um  eine  ausgesprochene  verschleppte 
Querlage  zu  erzeugen. 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  in  Thesen,  so  lauten  sie: 

1)  Die  Exartikulation  des  vorgefallenen  Armes  bei  verschleppten 
Querlagen  erleichtert  oder  macht  in  schweren  Fällen  die  Dekapitation 
überhaupt  erst  möglich. 

2)  Durch  Exartikulation  des  Armes  werden  die  mütterlichen 
Weichteile  beim  Operieren  weniger  insultiert. 

3)  Nur  bei  noch  beweglicher  Schlüter  erleichtert  der  Zug  am 
vorgefallenen  Arme  den  Zutritt  zum  Halse. 

4)  Ist  der  Hals  nicht  zu  erreichen,  oder  muB  dazu  zuviel  Kraft 
verwendet  werden,  so  durchtrennt  man  die  Wirbelsäule  an  der  zu* 
{^glichsten  Stelle  mit  folgender  Eventration.  Die  Extraktion  erfolgt 
cum  duplicato  corpore  oder  in  drei  getrennten  Teilen  des  kindlichen 
Körpers,  statt  der  gewöhnlichen  zwei. 

5)  Die  Schonung  der  mütterlichen  Teile  ist  die  Hauptbedingung 
bei  der  Dekapitation. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 
Sitzung  vom  17.  März  1907. 
Präsident:  Prof.  Nijhoff;  Sohriftführerin:  Dr.  0.  van  Tassenbroek. 

Yormittagsritzang. 
Nijhoff  demonttriert: 

1)  Photographien  der  Leichen  und  Eingeweide  von  zwei  Kindern  mit  Hydrops 
universalis  nnd  ödem  der  Placenta.  (Wird  anderweitig  ausführlich  ver- 
öfifentlicht.) 

2)  Stereoskopische  Photogramme  junger  menschlicher  Eier. 

Da  die  Eier  bei  der  Aufnahme  in  Flüssigkeit  trieben,  so  gibt  die  Photographie 
ein  überraschend  schönes  Bild  des  flottierenden  Zottenbaues  wieder. 

3)  Stereoskopische  Aufnahmen  von  vier  Fällen  von  Prolaps,  die 
alle  operativ  behandelt  sind. 

a.  Intravaginale  Hypertrophie  des  Collums  (Typus  Huguier).  Ampu- 
tatio  portionis  nnd  Kolpoperineorrhaphie. 
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b.  Supravaginale  Hypertrophie,  Inversion  der  vorderen  Vaginalwand, 
Deknbitos  und  follikolire  Hypertrophie  der  Portio,  Bektokele  and  Rnptora  perinei 
II.  Gh-ades. 

Kolporrhaphia  anterior,  Ampntatio  portionis  und  Kolpoperineoplastik. 

c.  TotalprolapB  des  ret reflektierten  Uterus.  Kolporrhaphia  anterior 
und  Kolpoperineoplastik  unter  Lokalanästhesie,  darauf  Laparotomie  und  Ventro- 
fixation. 

d.  Irreponibler  Totalprolaps  des  vergrößerten  Uterus. 

Uterus  8 : 6 :  13  cm.  Exstirpation  des  Uterus  und  des  größten  Teiles  der 
Vagina.  Adhäsionen  im  Douglas  erklärten  die  Irreponibilität.  Es  bestand  vorher 
Oystitis.  Fat.  starb  nach  2  Tagen.  Bei  der  Sektion  fand  sich  doppelseitige 
Pyelitis. 

Nachmittagssitzung. 

Stratz:  Akute  Stieldrehung  einer  Hämatopyosalpinx  (mit  Demon- 
stration des  Präparates). 

36jährige  lUpara.  Letzte  Geburt  vor  12  Jahren.  Meuses  profus,  stets  regel- 
mäßig, ohne  Schmerzen.  Februar  1906  nach  Anstrengung  beim  Wohnungswechsel 
im  Anschluß  an  die  Menses  profuse  Blutung  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite. 

12.  März:  Konsultation.  Immer  noch  leichte  Blutung,  Schmerzen  sehr 
heftig  rechts,  unterhalb  der  Ileocoecalgegend. 

Per  vagrinam:  Aechts  neben  und  vor  dem  Uterus  elastischer,  sehr  empfind- 
licher Tumor,  Uterus  etwas  vergrößert,  linke  Adnexe  normal. 

Ruhe,  Eis,  resorbierende  Behandlung  ohne  Erfolg. 

Diagnose:  Salpinxtumor  oder  Tubargravidität? 

22.  März:  Laparotomie. 

Breite  Adhäsion  des  Netzes  mit  Uterus  und  Tumor.  Der  blaurote,  stark  ver- 
wachsene Tumor  stellt  sich  dar  als  das  stark  vergrößerte  rechte  Ovarium  und 
rechte  Tube,  die  mit  Stieldrehung  über  das  Lig.  rotundum  nach  vom  übergekippt 
und  am  Cavum  Eetzii  verwachsen  sind.  Nach  vorsichtiger  Lospräparieruiig  der 
Adhäsionen  und  Isolierung  durch  Gazekompressen  wird  der  Stiel  abgebunden.  Im 
letzten  Augenblicke  platzt  die  obere  Kuppe  des  Tumors  und  entleert  dicken,  gelben, 
nicht  stinkenden  Eiter  und  geronnenes  Blut. 

Fixation  des  Stumpfes  im  unteren  Wundwinkel.  Dauer  der  recht  mühsamen 
Operation  40  Minuten. 

Heilung  per  primam.    Höchste  Temperatur  37,5^. 

Mikroskopische  Untersuchung  von  van  Houtem:  Chronische  Sal- 
pingitis; kleinzellige  Infiltration  der  Wand,  Epithelverlust  und  Verwachsung  der 
Schleimhautfalten.  Kleine  Hämorrhagien  unter  dem  Peritoneum  und  schlechte 
Färbbarkeit  der  Substantia  propria  der  Schleimhaut  deuten  auf  Sekunda re  Stiel- 
drehung mit  Hämatosalpinxbildung. 

Im  Zusammenhange  mit  dem  klinischen  Bilde  ist  demnach  anzunehmen,  daß 
es  sich  um  eine  völlig  symptomlos  verlaufende  Hydrosalpiux  Jiandelte,  die  durck 
akute  Stieldrehung  in  Hämatosalpinx  überging. 

Bemerkenswert  ist  das  Bestehen  der  Pyosalpinx  ohne  die  geringste  Temperatur- 
Steigerung. 

Nijhoff  fragt,  ob  der  Eiter  peritubar  oder  tubar  lokalisiert  war;  im  letzteren 
Falle  ließe  sich  die  Torsion  leichter  erklären. 

Stratz  konnte  nur  konstatieren,  daß  der  Eiter  aus  der  Kuppe  der  G^eschwnlat 
austrat. 

Bolk  demonstriert  zwei  weibliche  Becken  von  Morioris  von  den 
Chathaminseln  (Polynesien). 

Die  Darmbeinkämme  stehen  stark  vertikal,  der  Beckenausgang  ist  geräumigeir 
all  der  Beckeneingang. 
Die  Maße  sind: 

Diameter  transversus :  Eingang  120  und  130  mm, 

»  >  Ausgang  133    >    136    > 
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Diameter  rectuB  (Ooigugata):  Eingang  109  und   92  mm 

>  >  >  AoBgang  121    >    100    > 

Schambeinwinkel:  127^ 

Das  ganze  Becken  ist  mehr  zylinder-  als  trichterförmig,  die  Büökseite  des 
Sacrom  nnd  der  Ossa  ilei  weicht  sehr  von  der  Form  ab,  die  Femora  sind  stark 
gedreht,  der  Stand  der  Acetabnla  sehr  eigentümlich. 

Da  beide  Becken  die  gleichen  Eigentümlichkeiten  zeigen,  halt  B.  sie  für  einen 
besonderen,  nicht  pathologischen,  primitiven  Typus. 

Kijhoff  fragt,  ob  bezüglich  der  Morioris  bekannt  ist,  daß  sie  beim  G^en 
den  Hintern  stark  herausstrecken;  femer,  ob  es  nicht  mögUoh  sei,  daß  diese  aus- 
gestorbene Basse  als  Degenerationszeichen  rachitische  Symptome  zeige,  wie  sie  an 
beiden  Becken  zu  sehen  sind  (allgemein  verengt). 

Bolk  meint,  daß  die  europäischen  Becken  überhaupt  weiter  sind  als  die 
malaiischen. 

St  ratz  bemerkt,  daß  die  mongolischen  Becken,  ebenso  wie  die  Negerbecken 
runder  sind  als  die  europäischen,  die  malaiischen  aber  Mischformen  darbieten. 

Bolk  bemerkt  noch  zu  Nijhoff's  Frage  nach  Hachitis,  daß  er  auch  daran 
gedacht  habe,  daß  aber  im  übrigen  Skelett  keinerlei  Zeichen  von  Bachitis  zu 
finden  sind. 

Bolk:  Über  die  Entwicklung  des  Traotus  urethrovaginalis  beim 
Menschen. 

Nach  ausführlicher  Besprechung  der  in  der  Literatur  vertretenen  Ansichten 
geht  B.  zu  seinen  eigenen  Untersuchungen  über.  Bei  einem  Fötus  von  15  cm 
I&nge  femd  er  das  Septum  urethrovaginale  nur  bis  zur  Hohe  von  der  Symphyse 
herabreichend,  woselbst  es  in  den  Sinus  urogenitalis  überging.  An  den  Seiten- 
wandungen desselben  bemerkte  er  zwei  von  oben  nach  unten  ziehende  Falten;  die 
vordere  bezeichnet  er  als  Plica  septalis,  die  hintere  als  Plica  hymenalis. 
Im  weiteren  Yerlaufe  der  Entwicklung  verschmelzen  dann  die  beiderseitigen  Flicae 
septales  mit  dem  Septum  urethrovaginale,  während  die  seitlichen  Plicae  hymenales 
immer  tiefer  und  mehr  horizontal  verlaufen,  um  schließlich  durch  Verschmelzung 
miteinander  das  Hymen  zu  büden.  Zahlreiche  Präparate  illustrieren  diese  Auf- 
fassung, welche  sich  im  großen  und  ganzen  mit  der  von  Schauta  deckt. 

Danach  ist  also  nur  der  obere  (größere)  Teil  der  Vagina  ein  Produkt  der 
MüllerVhen  Gänge  (Pars  Müllerica),  der  untere  (Pars  adjunota)  stammt,  ebenso 
wie  das  Hymen,  vom  Sinus  urogenitalis. 

Der  mit  vielen  Detailuntersuchungen  angestellte  Vortrag  soll  anderweitig  aus- 
führlich publiziert  werden;  er  ist  ohne  Abbildungen  nicht  zum  Beferate  geeignet. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  Frl.  van  Tnssänbroek,  Stratz  und 
Oidtmann. 

Nijhoff:  Abdominale  Punktion  bei  Hydramnios. 

Nach  ausführlicher  Besprechung  eines  Falles  von  Zwillingsschwangerschaft  mit 
Hydramnios  des  oberhalb  liegenden  Eies,  bei  dem  N.  abdominale  Punktion  des 
obersten  Fruchtsackes  verrichtet  hatte,  verteidigt  er  die  von  ihm  befolgte  Therapie. 
Im  18.  Jahrhundert  von  Scarpa  und  Petrus  Camper  empfohlen,  wxurde  sie 
im  19.  von  Schatz  wieder  aufgenommen  bzw.  mit  Sympathie  besprochen. 

N.  will  sie  nur  für  Fälle  von  Zwillingsschwangersdiafb  reserviert  wissen,  in 
denen  das  hydramnische  Ei  nicht  von  der  Vagina  aus  erreicht  werden  kaxm.  Er 
hält  den  Eingriff  bei  sorgfältiger  Antisepsis  nicht  für  gefährlich;  auch  vor  Blutung 
braucht  man  sich  nicht  zu  ängstigen,  da  sich  die  kleine  EinstichöfEhung  sofort 
wieder  schließt. 

Oidtmann  hat  auch  bei  einfacher  Schwangerschaft  mit  Hydramnios  abdomi- 
nale Punktion  gemacht,  da  die  Pat.  so  schwach  war,  daß  er  sie  nicht  in  Stein- 
schnittlage  zu  bringen  wagte. 

M  eurer  fragt,  woran  Nijhoff  erkannt  habe,  daß  ein  oligohydranmisches  Ei 
unter  dem  hydramnischen  lag. 

Nijhoff  fühlte  über  dem  Beckeneingang  einen  harten,  wenig  beweglichen 
Kindesteil  und  darüber  das  Hydramnios. 
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Bibbius  meint,  daß/ wenn  mtii  mar  abdomiiialeii  Punktion  übergehen  will^ 
es  dann  doch  jedenliülB  richtiger  ist,  artt  zu  inaidieren  nnd  k  vne  die  Utemswand 
zu  pnnktieren. 

Nijhof  f  hilt  die  geringere  Gefahr  einer  Ludnon  der  direkten  Punktion  gegen- 
über für  ein  nnbewieeenee  Dogma  der  Ghimrgen.  Ein  beeterer  Ghrand  für  die 
Lmsion  wäre,  daß  man  dabei  die  Blutung  besser  beherrsdien  kann  als  bei  der 
Insision;  aber  die  Gefidur  der  Blntnng  ist  minimal. 

Da  die  Zeit  schon  sehr  vorgeschritten,  waren  bei  der  Diskussion  über  den 
Vortrag  Nijhoffs  nur  noob  wenige  Mitglieder  anwesend,  wodurch  die  sdieinbar 
geringe  Beteiligung  erklSrt  wird. 


Sitzung  vom  26.  Mai  1907. 
Yormittagssitzung. 

De  Snoo  demonstriert: 

1]  Kongenitale  Orarialhernie  mit  Atresie  der  Tube. 

Das  aus  dem  linksseitigen  Bruohsack  eines  13jahrigen  M&dchens  entfernte 
Prilparat  besteht  aus  einem  cystisoh  degenerierten  Orarium  und  einer  blind  endi- 
genden, scheinbar  normalen  Tube.  Von  der  Peritonealhöhle  riehen  in  den  Bruch- 
sack  das  Lig.  latum,  Lig.  rotundum  und  Lig.  ovarii  proprium.  Vom  distalen 
Ende  entspringt  ein  starkes  muskuläres  Band,  das  sich  mit  dem  Lig.  rotundum 
vereinigt  und  im  Labium  m%jus  verliert. 

Im  Bruchsacke  befand  sich  noch  eine  Dünndarmschlinge,  die  reponiert  werden 
konnte. 

Offenbar  hat  hier  eine  Spaltung  bzw.  Verdoppelung  des  Leitbandes  statt- 
gehabt, von  dem  der  eine  Teil  zum  Lig.  rotundum,  der  andere  zu  einem  virilen 
Qubemaculum  Hunteri  wurde,  der  das  Ovarium  zu  einem  abnormalen  Deeoensus 
veranlaßte.  Streng  genommen  dürfte  man  deshalb  auch  nicht  von  Hemia  ovarii, 
sondern  von  einem  Descensus  ovarii«  analog  dem  normalen  Descensus  testiculi, 
sprechen. 

Die  Atrerie  der  Tube  ist  vermutlich  sekundär  durch  mechanische  Ursachen 
zustande  gekommen. 

Ein  Zusammenhang  mit  anderweitigen  Störungen  der  linken  Urogenitalsphare 
wurde  gesucht,  aber  nicht  geAmden.  Per  rectum  fühlte  sich  der  Uterus  nonnal 
groß  an,  das  Becken  war  leer,  die  linke  Niere  nicht  zu  palpieren. 

Unter  den  in  den  letzten  10  Jahren  in  der  Utrechter  chirui^schen  Klinik 
operierten  Hernien  war  bei  160  Frauen  mit  Gruralhemien  nur  eine  Ovarialhemie, 
bei  117  Frauen  mit  Ligiiinalhemien  nur  zwei,  eine  1902  von  Narath  bei  einem 
2jahrigen  Mädchen  operiert,  und  der  eben  mitgeteilte  Fall.   Beide  verliefen  glatt. 

2)  Metastatisohes  Ovarialkarzinom. 

38jährige  Multipara.  Vor  21/2  Jahren  waren  während  der  zweiten  Schwanger- 
schaft Blutbrechen  und  MagenbeiBchwerden  aufgetreten.  1  Jahr  darauf  bemerkte 
Pat.  einen  harten  Tumor  in  der  Magengegend. 

Oktober  1905  fand  Narath  einen  inoperablen,  ausgedehnten,  malignen 
Tumor  des  Magens. 

Mai  1906  kam  Pat.  wieder  mit  einem  großen  Ovarialtumor,  Ascites  und  hef- 
tigen Magenbeschwerden, 

L  ap aro t  o  mi e.  Ovariotomie,  dann  Gastroenterostomie,  da  GeftJir  fBr  Pylorus- 
stenose durch  das  weitergesohrittene  Magenkarzinom  vorlag. 

Pat.  fühlte  sich  nach  der  Operation  sehr  gut,  war  nach  2  Monaten  um  6  kg 
schwerer  geworden. 

Im  September  Bückensehmorzen,  Husten.  Metastasen  in  den  Lnng«n.  Im 
Oktober  Exitus.    Ascites  war  nicht  wieder  aufgetreten. 

Der  mannskopfgroße  Ovarialtumor  zeigt  eine  gleichmäßige,  speokartige 
Konsistenz  auf  dem  Durchschnitte.  Serosa  überall  glatt  Mikroskopisch:  Stark 
gewneliertes  Kndegewebe  mit  kolossaler  Wucherung  runder,  polygonaler  Zellen, 
vielfach  in  Nestern  gelagert,  hauptsächlich  im  Bereiche  der  Lymi^bafanen« 
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Sträter  hält  die  Atresie  der  Tube  im  enten  Falle  für  sehr  wichtig  und 
als  ein  Zeichen  kongenitaler  Mißbildung;  sicher  fanden  sich  auch  an  den  Nieren 
Anomalien. 

Treub  halt  de  Snoo's  AofÜBssnng  for  richtig,  daß  die  Spaltnx^  des  Leit-r 
bandes  als  kongenitale  Ursache  für  die  Ovarialhemie  anzusehen  ist 

Nijhoff  fnigt,  warum  de  Snoo  Ovarinm  und  Tube  ezstirpiert  und  sich  nicht 
vorher  nach  breiter  Eröf&iung  der  Peritonealhöhle  von  dem  Zustande  der  übrigen 
Genitalien  orientiert  hat. 

De  Snoo  hat  an  Nierendystopie  gedacht,  aber  nichts  gefunden.  Nijhoff  er- 
widert er,  daß  die  Exstirpation  durch  die  cystose  Degeneration  des  Ovariums  und 
die  Atresie  der  Tube  indiziert  war. 

Kouwer  kann  nicht  glauben,  daß  Nijhoff  wirklich  der  Meinung  ist,  zur 
Klarstellung  anatomischer  YerhSltnisse  statt  einfacher  Bruchoperation  eine  ein- 
greifende und  sehr  ausgedehnte  Abdominaloperation  vorschlagen  zu  wollen. 

Nijhoff  hat  den  Eindruck  bekommen,  daß  im  gegebenen  Falle,  ebenso  wie 
der  Darm,  auch  Ovarium  und  Tube  leicht  zu  reponieren  waren. 

Was  den  zweiten  Fftll  betrifft,  fragt  N.,  ob  es  sich  wirklich  um  Karzinom  und 
nicht  vielmehr  um  Peritheliom  handelte. 

de  Snoo  hat  die  Diagnose  nach  Analogie  mit  anderen  Fallen  aus  der  Lite- 
ratur gestellt,  soweit  die  Metastase  in  Frage  kommt.  Was  das  primäre  Magen- 
karzinom betrifiPt,  so  bestätigt  der  klinische  Verlauf  auch  ohne  Obduktion  die 
Diagnose  vollkommen. 

Kouwer  demonstriert: 

1)  Mikroskopische  Präparate  des  exstirpierten  Uterus  einer  G9jäh- 
rigen  Frau. 

Stinkender  Ausfluß;  Ezkochleation;  mikroskopisch  akute  Endometritis;  da 
jedoch  stark  gangränöse  Fetzen  entfernt  wurden,  beschloß  er  doch,  wegen  klini- 
schen Verdachts  auf  Karzinom,  zur  Totalexstirpation  zu  schreiten. 

Der  ezstirpierte  Uterus  zeigt  keinerlei  Karzinose,  eine  sehr  atrophische  Schleim- 
haut, aber  stark  verdickte  Arterien.  Vermutlich  handelt  es  sich  um  eine  von  der 
Vagina  aufgestiegene  Infektion. 

Driessen  findet  in  den  Präparaten  verkalkte  Arterien,  diese  können  zu 
Stauung,  Apoplexie,  selbst  zu  polypösen  Wucherungen  geführt  haben. 

Kouwer  stellt  die  Präparate  zu  eingehendem  Studium  an  Dr.  Driessen, 
van  Kesteren  und  van  Tussenbroek  zur  Verfügung. 

2)  Tube,  mit  Vioformgaze  tamponiert. 

Pat  hatte  vor  einigen  Jahren  im  Anschluß  an  einen  Abortus  provocatus  eine 
Peritonitis  durchgemacht,  wegen  der  sie  laparotomiert  wurde.  Blutiger  Eiter,  keine 
Eireste,  Tamponade,  Schluß.  Darauf  eine  hartnäckige  Fistel,  die  endlich  heilte, 
jedoch  eine  Hernie  verursachte.  Da  auch  ein  tuberkulöser  Prozeß  in  den  Lungen 
bestand,  wurde  bei  Wiederkehr  der  Unterleibsbeschwerden  nach  einigen  Jahren 
an  Beckentnberkulose  gedacht  Zur  Operation  der  Hernie  wurde  dann  eine  zweite 
Laparotomie  gemacht,  wobei  sich  zeigte,  daß  die  Blase  mit  einem  scheinbar  tuber- 
kulösen Adnextumor  verwachsen  war. 

Nach  Entfernung  dieses  Tumors  zeigte  sich,  daß  der  Inhalt  der  Tube  nicht 
aus  käsiger  Masse,  sondern  aus  einem  Tampon  bestand.  Die  Wand  der  Tube  war 
intakt,  das  Ostium  abdominale  stand  offen.  Wie  der  Tampon  hineingekommen  ist, 
bleibt  ein  Bätsei. 

3)  Große  Hydrosalpinx  mit  Stieltorsion,  von  einer  gesunden  Virgo. 
Auf  dem  schwarz  verfärbten  Tubensacke  sitzen  eine  Menge  akzessorische  Tuben. 

Treub  demonstriert  zwei  Uteri  mit  gutartigem  Adenom  bei  zwei 
Frauen  von  69  und  85  Jahren. 

In  beiden  Fällen  förderte  die  Probeexkochleation  große,  bröckelige  Massen 
zutage,  sodaß  er  zum  sofortigen  Anschluß  der  vaginalen  Totalexstirpation  überging. 

In  beiden  FäUen  ergab  die  nachträgliche  mikroskopische  Untersuchung  g^at- 
artiges,  zum  Teil  cystisch  entartetes  Drüsengewebe.  In  beiden  lallen  war  somit 
die  Totalexstirpation  überflüssig. 
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NacbmittagBsitEimgf. 
Auf  den  Yorschlag  Treub's,  dem  eich  Koawer  energisch  anschließt,  wird 
beschlossen,  folgendes  Jahr  wieder,  wie  bisher,  einmal  monatlich  Sitzung  zu  halten, 
da  das  Probejahr  mit  vier  Vor-  und  Nachmittagssitzungen  in  keiner  Weise  den 
Erwartungen  entsprochen  hat 

Treub:  Drei  kasuistische  Mitteilungen. 

1)  Schmerzattacken  bei  üterusmyom. 

42 jahrige  Fat.,  seit  14  Jahren  verheiratet,  litt  schon  lange  an  profuser  Men- 
struation. Vor  6  Jahren  zum  ersten  Male  plötzlich  auftretender  heftiger  Schmerz- 
anfall; einige  Jahre  spater  wiederholte  sich  der  Anfall.  In  der  letzten  Zeit  wurden 
die  Anfalle  immer  heftiger  und  häufiger.  In  der  letzten  Woche  drei  so  heftige 
Anfalle,  daß  Morphium  gegeben  werden  mußte. 

Beim  Konsult  fand  T.  ein  weiches,  bis  zum  Nabel  reichendes  Myom.  Trotz- 
dem ein  Zusammenhang,  der  Schmerzen  mit  dem  Myom  nicht  ohne  weiteres  plau- 
sibel war,  entschloß  sidi  T.  doch  auf  Wunsch  des  sehr  erfahrenen  Hausarztes  zur 
Operation,  da  alle  anderen  Mittel  im  Stiche  gelassen  hatten. 

Bei  der  Operation  war  das  Myom  mit  Omentum  m%juB  bedeckt,  und  dieses 
war  in  der  Hohe  der  Symphyse  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen. 

Daraus  erklären  sich  die  anfidlsweise  auftretenden  Schmerzen  durch  Zerrung 
am  Omentum,  die  mit  zunehmendem  Wachstum  des  Tumors  stets  heftiger  wurde 

2)  üreterfistel,  6  Wochen  nach  Operation  entstanden. 
41jährige  Virgo  wird  am  7.  Februar  wegen  Myoma  uteri  einer  abdominalen 

fUdikaloperation  unterzogen.  Rekonvaleszenz  leicht  gestört;  nach  3  Wochen  ent- 
lassen. 

11.  März  berichtet  der  Hausarzt,  daß  Fat.  nach  heftigem  Schmerz  in  der 
rechten  Seite  Incontinentia  urinae  habe. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  rechtsseitige  vaginale  üreterfistel,  die  sich  Ende 
April  spontan  wieder  schloß. 

Offenbar  war  durch  Narbenkontraktion  der  rechte  Ureter  komprimiert  worden ; 
dann  war  eine  Hydronephrose  entstanden,  die  den  Ureter  oberhalb  der  Striktnr 
durch  Druck  zum  Platzen  brachte. 

3)  Vaginale  Ovariotomie  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
30jährige  Ilpara.     Erste  Geburt  spontan.     Letzte  Menses  8.  August  1906 

September  und  Oktober  Schmerzen  im  Rücken.    Leichte  Temperatursteigerung. 

Mitte  November  Uterus  gravi'dus  nach  rechts  und  oben  abgewichen;  hinter 
der  Portio  ein  unbeweglicher  Tumor,  der  bis  an  den  Beckenrand  reicht. 

Diagnose:  Exsudat  im  Douglas.  Mit  heißen  Ausspülungen  ist  das  Exsudat 
nach  einigen  Monaten  verschwunden;  es  findet  sich  innerhalb  desselben  ein  harter 
Tumor  des  rechten  Ovariums,  der  für  eine  Dermoidcyste  angesprochen  wird. 

T.  beschloß,  abzuwarten  und  14  Tage  vor  dem  vermutlichen  Eintritte  der 
Q-eburt  vaginal  zu  operieren. 

Die  Operation  lieferte  vielerlei  Beschwerden.  Zunächst  entstand  nach  der 
vaginalen  Inzision  eine  so  heftige  Blutung,  daß  so  rasch  wie  möglich  im  Dunkeln 
gearbeitet  werden  mußte.  Die  Cyste  ließ  sich  leicht  lospräparieren,  platzte  aber 
beim  Herausholen;  ein  deutlicher  Stiel  war  nicht  zu  fühlen.  Die  Ligatur  riß 
durch.  Es  blutete  so  stark  nach,  daß  drei  starke  P4ans  liegen  bleiben  mußten, 
welche  2  Tage  nachher  durch  Tamponade  ersetzt  wurden. 

Einige  Tage  darauf  (7.  Mai  1907)  trat  die  Geburt  ein,  die  spontan  verlief; 
das  Wochenbett  war  durch  eine  leichte  Phlebitis  des  linken  Beines  gestört.  Hei- 
lung.   Kind  lebt. 

In  derartigen  Fällen  hat  man  die  Wahl  zwischen  vaginaler  und  abdomineller 
Operation  oder  Versuch,  zu  reponieren. 

T.  stellte  aus  der  Literatur  zusammen: 
61  FäUe  Reduktion:  9  Mütter,    8  Kinder  tot,. 

56  FäUe  Punktion:  16  Mütter,  10  Kinder  tot, 

16  Fälle  vagin.  oder  abdomin.  Operation :     0  Mutter^    1  Kind  tot. 
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Mit  Büoksioht  auf  die  bevorstehende  (Gebort  zog  T.  in  diesem  Falle  den  va- 
ginalen Weg  vor;  die  abnndante  Blutung  jedooh  läßt  im  Zweifel,  ob  unter 
gleichen  Verhältnissen  nicht  doch  der  abdominale  Weg  vorzuziehen  ist. 

Kouwer  hat  keine  große  Vorliebe  für  den  vaginalen  Weg.  In  einem  ganz 
analogen  Fall  operierte  er  abdominal  und  hatte  dabei  auch  sehr  mit  der  Blut- 
stillung zu  kämpfen.  Er  glaubt,  daß  eine  vaginale  Entfernung  der  Dermoidcyste 
in  seinem  Falle  fast  unmöglich  gewesen  wäre. 

In  einem  ähnlichen  Fsdle  hatte  ein  ihm  bekannter,  guter  Chirurg,  der  Land- 
arzt ist,  die  Oyste  von  der  Vagina  aus  punktiert  und  frug  £.,  ob  er  richtig  ge- 
handelt hätte.  E.  verneinte  diese  Frage  mit  Rücksicht  auf  die  drohende  Gefahr 
der  Infektion.  Es  ist  aber  schwierig,  zu  sagen,  was  der  betr.  Arzt  auf  dem  Lande, 
ohne  Assistenz,  anderes  hätte  tun  können. 

Über  spontane  Heilung  von  (Jreterfisteln  hat  K.  die  folgende  Beobachtung 
gemacht: 

14  Tage  nach  üterusexstirpation  wegen  Myom  trat  bei  der  Pat.  ein  schmerz- 
haftes Exsudat  der  Fossa  iliaca  auf.  Die  Inzision  ergab  eine  Urininfiltraiion.  Mit 
Schleich  wurde  versucht,  den  Ureter  aufzufinden  und  mit  der  Blase  zu  vernähen. 
Jedoch  konnte  weder  Ureter  noch  Fistel  gefunden  werden.  14  Tage  darauf  war 
die  Fistel  spontan  geheilt. 

Holle  man  hat  eine  Primigravida  im  6.  Monate  mit  einem  im  Becken  ad- 
härenten  Ovarialtumor  unter  Behandlung.  Er  beabsichtigt,  in  diesem  Falle  bis 
zum  Ende  der  Gravidität  zu  warten  imd  dann  je  nachdem  einzugreifen. 

Nijhoff  hält  im  Gegensatz  zu  Treu b  die  ezspektative  Therapie  für  richtiger. 
Punktion  der  Cyste  scheint  ihm  keine  größere  Gefahr  für  Infektion  zu  geben  als 
vaginale  Ovariotomie,  bei  der  die  Lochien  über  die  frische  Wunde  hinlaufen. 
Warum  hat  Treub  in  seinem  Falle  nicht  bis  zum  Eintreten  des  Partus  gewartet? 

Treub  hielt  jede  Möglichkeit  einer  spontanen  Geburt  für  ausgeschlossen.  Daß 
Punktion  absolut  zu  verwerfen  ist,  lehrt  die  Literatur.  Hellem  an  möchte  er 
raten,  in  seinem  Falle  nicht  abzuwarten.  Auch  während  der  Schwangerschaft 
ateht  die  Diagnose  Ovarialtumor  gleich  mit  absoluter  Indikation  zum  Operieren. 
Höchstens  bei  Dermoidcysten  kann  man  sich  die  Sache  noch  überlegen. 

Hellem  an  glaubt,  nach  der  Konsistenz  in  seinem  Fall  auf  eine  Dermoid- 
cyste schließen  zu  dürfen,  und  fragt,  ob  die  Gefahr  für  Abort  bei  Ovariotomie 
in  der  Gravidität  nicht  sehr  groß  sei? 

Treub:  Die  Statistik  beweist  das  Gegenteil. 

Vermey  kann  sich  nicht  gut  erklären,  daß  in  Treub 's  zweitem  Falle  die 
Ureterfistel  durch  Narbenkonstriktion  zustande  gekommen  sei.  Viel  wahrschein- 
licher ist  ihm  Nekrose,  die  auch  Wertheim  bei  Lösung  des  Ureters  als  Ursache 
für  Fistelbildung  anführt. 

Treub  hat  den  Ureter  bei  der  Operation  gar  nicht  angerührt.  Durch  Nekrose 
allein  läßt  sich  aber  die  Urinstauung  nicht  erklären.  Wie  die  Heilung  zustande 
gekommen  ist,  begreift  er  auch  nicht. 

Kouwer:  Ein  Fall  von  Eklampsie. 

21jährige  Primigravida;  seit  1  Jahr  Ödem  der  Beine.  Wegen  einer  Haut- 
affektion vorher  mit  großen  Quantitäten  Solutio  Fowleri  behandelt,  die  vieUeicht 
die  Nephritis  veranlaßt  haben.  Urinmenge  stets  geringer;  seit  6  Monaten  starke 
Zunahme  der  Ödeme,  besonders  an  der  Vulva.  Skarifikationen.  Keine  Diätvor- 
schriften zuhause. 

28.  Juli  1906  aufgenommen;  Sensorium  benommen,  allgemeine  Ödeme,  be- 
sonders an  der  Vulva,  Ghravidität  von  87  Wochen.  Urin  500  g  in  24  Stunden, 
Albumen,  Zylinder.  Heiße  Bäder;  nasse  Einwicklungen;  Milchdiät,  worauf  zwar 
starke  Diaphorese,  aber  kein  Einfluß  auf  die  Ödeme  und  die  Urinsekretion  bemerk- 
bar ist. 

Am  3.  August  setzen  die  Wehen  ein.  Vagina  durch  das  Ödem  der  Vulva 
völlig  geschlossen.  Per  rectum  fühlt  man  die  Oervix  verstrichen,  Muttermund  für 
einen  Finger  geöffnet,  Kopf  im  Becken.  An  der  Commissura  posterior  ein  nekro- 
tischer Fleck. 
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Gefahr  der  Infektion  bei  beginnender  Nekrose,  die  Anstragong  der  Geburt  bei 
der  geschwäohten  Frau,  beides  im  Zuaammenbange  mit  der  sdilechten  Nieren* 
beschaffenheit,  indizieren  ein  raflches  Eingreifen.  Deshalb  Sectio  caesarea  unter 
Stovain-Adrenalinai^sÜieBie.    Glatter  Verlauf.    Blutong  minimal. 

4.  August:  Ödeme  größtenteils  Terschwunden,  Sensorium  freier,  1020  g  ürini 
lOp/oo  Albumen. 

6.  August:  Eklamptisoher  Anfall,  dem  im  Laufe  des  Tages  vier  andere  folgen. 
Urin  660  g. 

8.  August:  4  Liter  Urin.  9.  und  10.  August  bis  zu  4  Liter.  Sensorium  noch 
nickt  ganz  frei;  dann  Besserung.  Es  zeigt  sich  indessen,  daß  die  Fat.  eine  chro- 
nische Nephritis  mit  sehr  ungünstiger  Prognose  hat 

Das  Kind  wog  2390  g;  nicht  asphyktisch,  entwickelt  sich  gut.  Bei  der  Gtoburt 
ist  es  bedeckt  mit  Pemphignsblaschen,  die  Fußsohlen  und  Pbndteller  freiließen 
und  in  wenigen  Tagen  heilten.  Der  Lihalt  der  Bläschen  ist  steriL  Es  handelt 
sich  also  vermutlich  um  einen  intra-uterin  abgelaufenen  Litoidkationsprozeß. 

Nijhoff  hat  vor  kurzem  in  einem  ähnlichen  Falle  Sectio  caesarea  gemacht. 
Fat.  mit  verengrtem  Becken,  bei  der  er  Hebotomie  verrichten  woUte,  die  er  aber, 
da  starkes  Ödem  der  Labien  und  Albuminurie  auftrat,  mit  Sectio  caesarea  entband. 

Nijhoff:  Drei  Fälle  von  Sectio  caesarea  vaginalis. 

Ln  ersten  Falle  wurde  wegen  Eklampsie  operiert,  nachdem  bereits  13  An- 
fälle bei  der  24jährigen  Primigravida  stattgefunden  hatten.  Dauer  36  Minuten. 
Kind  tot,  42  cm  lang«  1800  g  schwer.    Weiter  glatter  Verlauf. 

Li  den  beiden  folgenden  FäUen  war  die  Lidikation:  Placenta  praevia. 

1)  Ilgravida,  erster  Partus  spontan.  Fat.  wird  nach  einer  starken  Blutung 
am  Ikide  der  Gravidität  tamponiert  in  die  Klinik  gebracht.  Schädellage.  Cervix 
2  cm.  Wieder  starke  Blutung.  Typische  Sectio  caesarea  vaginalis,  Wendung  und 
Extraktion.    Lebendes  Kind,  4070  g.    Glatter  Verlauf. 

2)  V gravide.  Erstes  Kind  tot,  zweite  Geburt  Gemelli,  dritte  und  vierte  Ge- 
burt Kehrung  und  Extraktion  wegen  Querlage.  Gouj.  diag.  11  cm.  Fat  wird 
tamponiert  k  terme  eingeliefert.  Oervix  2  cm.  Spaltung  der  vorderen  und  hin- 
teren üteruswand  nach  Emporschieben  der  Blase.  Wendung  und  Extraktion. 
Lebendes  Kind,  3300  g  schwer. 

N.  betont,  daß  diese  beiden  ¥&lle  von  Placenta  praevia  die  ersten  sind,  bei 
denen  mit  vaginaler  Sectio  caesarea  lebende,  ausgetragene  Kinder  entwickelt 
worden  sind. 

Die  Operation  ist  typisch,  leicht  auszuführen  durch  den  Geburtshelfer,  der  die 
Technik  der  vaginalen  üterusexstirpation  kennt.  Vom  Chirurgen  erheischt  diese 
Operation  Kenntnis  der  verschiedenen  Methoden  der  Wendung  und  Extraktion 
und  der  Placentarlösung.  Ob  diese  Operation  bei  Placenta  praevia  die  Operation 
de  choix  zu  ersetzen  weren  ist,  wird  die  Zukunft  lehren. 

Driessen  fragt,  wie  sich  bei  der  Sectio  caesarea  vaginalis  der  Verlauf  der 
Nachgeburtsperiode  gestaltet. 

Nijhoff  tamponiert  nach  dem  Anlegen  der  drei  ersten  Nähte;  nach  der  Tam- 
ponade werden  die  weiteren  Nähte  angelegt. 

Driessen  bemerkt,  daß  somit  die  Operation  nur  in  Kliniken  ausgefahrt  wer- 
den kann. 

Nijhoff  reserviert  die  Operation  fOr  chirurgisch  geschulte  Gteburtdielfer  und 
die  Klinik;  selbst  der  Chirurg  kann  ohne  geburtshilfliche  Erfahrung  diese  Opera- 
tion nicht  ausfähren. 

Van  den  Hörn  van  den  Bos  fraget,  ob  nicht  trotz  der  Operation  der  natür- 
liche Verlauf  der  Nachgeburtsperiode  abgewartet  werden  kann:  es  ist  dodi  nicht 
gleichgültig,  soviel  im  Uterus  zu  manipulieren. 

Hellem  an  fragt,  ob  in  dem  erstgenannten  Falle  von  Eklampsie  die  klassisehe 
Sectio  caesarea  nicht  schneller  zum  Ziele  gefuhrt  hätte. 

Nijhoff  bemerkt  gegen  van  den  Hörn  van  den  Bos,  daß  praktisch  eigent- 
lich schon  die  normale  Nachgeburtsperiode  eingehalten  wird,  da  nach  der  Gebart 
des  Kindes  stets  einige  Minuten  bleiben,  in  denen  sich  die  Placenta  lost;  in  beiden 
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Fallen  Ton  Plaoenta  praevia  wendete  er  nur  Gred^,  keine  manuelle  Losnng  an. 
Aber  er  halt  trotzdem  auch  das  küntüiche  Losmachen  der  Piacenta  nicht  ffir  be- 
denklich. Bezüglich  Hellem  an  *s  Frage  meint  N.,  daß  man  individualisieren 
müsse;  die  von  ihm  operierte  Fat  war  so  schmutzig,  daß  das  Beinigen  der  Bauch- 
decken entschieden  mehr  Zeit  erfordert  hätte,  als  der  ganze  vaginale  Kaiserschnitt. 

€•  H.  Stnti  (den  Haag). 

2)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Glasgow. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  Februar,  MSrz  und  Mai.) 
Sitzung  vom  24.  Januar  1906. 

I.  Demonstrationen. 

Jardine  zeigt  1)  rupturierten  Uterus  mit  Riß  durch  das  untere  Uterinsegment; 

2)  Präparat  eines  Cervixkarzinoms. 

Stark:  1)  einen  durch  Operation  aus  der  Nachbarschaft  der  Urethra  ent- 
fernten Stein; 

2)  Pyosalpinx. 

Primrose:  Anencephalus. 

Duff:  Piacenta  praevia. 

Kelly:  Uterussarkom,  das  den  Kaiserschnitt  notig  gemacht  hatte. 

n.  Allan  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Purpura  haemorrhagica  neonatorum. 

Fall  L  Ein  kräftiger,  normal  geborener  Knabe  erkrankt  plötzlich,  48  Stunden 
alt,  mit  reichlichen  blutigen  Darmentleerungen,  Unruhe,  Nahrungsverweigerung 
und  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe;  das  Kind  ist  sehr  blaß  und  verfallen.  Puls 
und  Atmung  beschleunigt,  Temperatur  betrachtlich  erhöht.  Einige  Stunden  später 
hat  sich  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  verschlechtert,  es  sind  reichliche  Ekchy- 
mosen  am  Unterkörper  aufgetreten.  Unter  weiterer  Verschlimmerung  des  Zustandes 
erfolgt  8  Stunden  später  im  Kollaps  der  Tod. 

Fall  n.  Auch  dieses  Kind  war  kräftig  und  leicht  geboren.  8  Tage  später 
bekam  es  blutigen  Stuhl  und  blutiges  Erbrechen.  Am  Abend  vorher  war  ihm 
Bizinusöl  verabreicht.  An  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  fanden  sich  Ekchy- 
mosen,  aus  dem  Nabel  entleerte  sich  wenig  blutige  Flüssigkeit;  auch  hier  waren 
Puls  und  Atmung  beschleunigt,  die  Temperatur  stark  erhöht.  Unter  Krämpfen 
erfolgte  der  Tod  etwa  12  Stunden  nach  dem.  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen. 
—  In  beiden  Fällen  fehlt  jede  hereditäre  Belastung  mit  Syphilis  und  Hämophilie. 

Im  Anschluß  an  die  Krankengeschichten  verbreitet  sich  der  Yortr.  ausführlich 
über  Ätiologie,  Alter  und  Qeschlecht  der  Befallenen,  Symptomatologie,  Prognose, 
Diagnose,  pathologische  Anatomie  und  Behandlung.  Hervorgehoben  sei  hier  nur, 
daß  neuerdings  meistens  eine  vom  Nabel  ausgehende  Infektion  unbekannter  Art 
als  ätiologisches  Moment  betrachtet  wird.  Die  Erkrankung  ist  an  sich  selten,  zeigt 
sich  aber  bei  in  Anstalten  (geborenen  Kindern  fast  6mal  so  oft  wie  bei  anderen. 
Im  Ghegensatze  zur  Hämophilie,  bei  der  auf  13  erkrankte  Knaben  ein  Mädchen 
kommt,  ist  das  weibliche  Geschlecht  bevorzugt  im  Verhältnis  von  3 :  2.  Bei  der 
Behandlung  ist  der  größte  Wert  auf  sorgfältigste  Ernährung  und  "Wärmezufuhr  zu 
legen.  A.  empfiehlt  Ausdrücken  der  Mutterbmst  und  Fütterung  mit  dem  Löffel, 
sowie  kleinste  Alkoholgaben.  Adstringentien  sind  von  zweifelhi^m  Wert,  Chlor- 
kalzium kann  versucht  werden.  Adrenalin  ist  nur  für  örtlichen  Gebrauch,  z.  B. 
bei  Blutungen  aus  der  Mundschleimhaut  zu  empfehlen.  Trotz  größter  Sorgfalt 
wird  man  selten  Erfolg  haben;  A.  rechnet  19%  Todesfälle  heraus.  Doch  sollte 
auch  kein  Fall  als  hofihungslos  betrachtet  werden,  selbst  bei  den  schlimmsten 
Zuständen  ist  noch  Heilung  beobachtet.  Die  Melaena  neonatorum  gehört  wahr- 
scheinlich zu  derselben  Krankheitskategorie;  jedoch  sind  Ulcus  ventricnli  und 
intestini,  Nabelsepsis,  kongenitale  Syphilis,  Hämophilie,  akute  Fettdegeneration 
und  akute  Hämoglobinurie  der  Neugeborenen  und  Skorbut  scharf  abzugrenzen. 

HL  Jardine:  4  flUle  von  Gteburtshindemissen. 

Fall  I.  86jährige  Xlpara  im  7.  Schwangerschaftemonate.  Die  Geburt  hat 
begonnen;  es  besteht  starke  Blutung.  Querlage.  Muttermund  für  zwei  Finger 
durchgängig.    Die  vordere  Muttermundslippe  von  einer  harten  Krebsmasse  ein- 
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erten  die  yergeblichen  Versuche,  wobei  alle  Anwesenden  ihre  Kräfte 
probierten  und  vielfach  in  die  Scheide  eingegangen  wurde,  um  das 
Hindeniis  zu  finden.  Es  wurde  ein  sehr  großes  Eind,  breite  Schul- 
tern und  eine  gewisse  Beckenenge  angenommen,  was  man  durch  Er- 
reichung des  Promontoriums  zu  bekräftigen  suchte.  Nach  1  Stunde 
wurde  ich  zu  Hilfe  gezogen.  Ich  fand  den  Gebärmuttermund  nicht 
genügend  erweitert.  Nach  Durchtritt  des  Kopfes,  der  einen  Sack  mit 
Knochen  darstellte,  hatte  sich  der  Muttermund  wieder  etwas  kontra- 
hiert und  yerhinderte  den  Durchtritt  der  breiten  Schultern,  die  in 
gleicher  Höhe  standen.  Ein  Einrifi  hatte  nicht  stattgefunden,  es 
drohte  aber  ein  zirkulärer  Biß.  Einen  Arm  herabzuholen,  war  un- 
möglich und  auch  gefährlich.  Ich  machte  einen  möglichst  ergiebigen 
Oervixeinschnitt,  gelangte  zur  Schulter,  durchtrennte  das  Gelenk,  ent- 
fernte den  Arm  und  durchschnitt  noch  das  Schlüsselbein .  zur  Ver- 
kleinerung der  Schulterbreite.  Darauf  ging  ich  zur  anderen  Schulter, 
wobei  das  Herabholen  des  Armes  mit  Oberarmbruch  gelang.  An 
diesem  Arme  wurde  die  Extraktion  vorgenommen,  was  beim  großen 
Kindskörper  nur  langsam  vor  sich  ging.  Weitere  Verletzungen  der 
Mutter  waren  nicht  erfolgt.  Am  folgenden  Tage  zeigte  sich  am  größten 
Teile  der  Scheide  eine  oberflächliche  Verschorfung  in  Form  eines 
dünnen  Belages,  der  fest  haftete  und  nur  am  Bande  sich  ablöste, 
eine  blutende  Ooriumfläche  zurücklassend.  Die  mechanische  starke 
JEleizung  hatte  ein  Absterben  der  oberflächlichen  Schicht  bewirkt,  und 
es  stand  die  Bildung  einer  großen  Wundfläche  bevor,  die  zur  Resorp- 
tion der  infektiösen  Wundsekrete  sehr  geeignet  ist  Das  war  das 
Besultat  der  langen  Malträtierung  der  Schleimhaut 

In  den  Handbüchern  wird  gewarnt  vor  dem  Abschneiden  des 
vorgefallenen  Armes.  Ist  die  Schulter  beweglich,  läßt  sie  sich  am 
Arme  tiefer  herabziehen,  so  wäre  es  sehr  falsch,  sich  dieser  Handhabe 
zu  berauben.  In  solchen  Fällen  ist  der  Hals  zugänglich,  und  durch 
Zug  am  Arm  erleichtert  man  sich  bedeutend  das  Anlegen  des  Hakens. 
Ist  aber  die  Schulter  im  Beckeneingang  fest  eingekeilt,  ganz  unbe- 
weglich, so  nützt  der  Zug  am  Arme  gar  nichts,  und  der  Arm  stört 
nur  durch  Raumbeengung.  Durch  Ausfüllung  des  freien  Raumes  in 
der  Scheide  wird  man  gezwungen,  an  den  mütterlichen  Weichteilen 
zu  manipulieren,  was  gerade  veirmieden  werden  soll.  Die  Schonung 
des  Armes  in  solchen  Fällen  bringt  gar  keinen  Nutzen,  und  erst  nach 
dessen  Entfernung  gelingt  es  einem  vorzudringen.  Im  Notfalle  kann 
nach  Abtrennung  des  Armes  der  Zug  mit  einer  Klauenzange  bewirkt 
werden,  wobei  auch  gerade  der  nötige  Teil  herabgezogen  wird.  Die 
Exartikulation  ist  leicht  ausführbar,  scharfe  Knochenenden,  die  ver- 
letzen könnten,  bleiben  dabei  nicht  zurück,  und  das  Vordringen  zum 
Halse  wird  oft  erst  möglich.  Ist  es  auch  dann  noch  unmöglich,  so 
hat  man  einen  vorliegenden  Teil,  auf  den  man  losgehen  kann  und 
zwar  unter  Kontrolle  des  Auges  und  nicht  nur  des  Gefühls  der 
Finger.  Dabei  manipuliert  man  am  und  im  kindlichen  Körper,  ohne 
die  mütterlichen  Weichteile  viel  zu  berühren.    Verletzungen,  direkte 
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oder  indirekte,  der  mütterlichen  Weichteile  sind  kaom  möglich,  wenn 
man  zum  Trennen  eine  starke  Schere  benutzt  und  unter  Leitimg  des 
Auges  schneidet.  Für  die  Mutter  ist  die  Operation  ungefährlich,  und 
da  das  Kind  ja  verloren  ist,  so  muß  es  so  weit  verkleinert  werden, 
daß  die  austretenden  Teile  der  Frucht  die  mütterlichen  Teile  nicht 
durch  Überdehnung  gefährden«  Der  Verlauf  war  auch  in  diesen 
Fällen  ein  günstiger,  bis  auf  den  vierten  Fall,  der  an  septischer  Endo- 
metritis erkrankte,  die  aber  nicht  die  Folge  des  Eingriffes  war. 

Die  verschleppten  Querlagen  sind  von  den  Querlagen  mit  Arm- 
vorfall möglichst  scharf  zu  trennen,  wenn  auch  die  ersten  aus  den 
zweiten  hervorgehen.  Wie  schnell  der  Übergang  stattfindet,  hängt 
ganz  von  den  Wehen  ab.  So  habe  ich  2  Stunden  nach  Armvorfall 
die  Wendung  ohne  Schwierigkeiten  mit  lebendem  Kinde  ausführen 
können,  und  am  Anfange  der  Arbeit  sahen  wir,  daß  eine  y^  Stunde 
nach  dem  Blasensprunge  genügte,  um  eine  ausgesprochene  verschleppte 
Querlage  zu  erzeugen. 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  in  Thesen,  so  lauten  sie: 

1)  Die  Exartikulation  des  vorgefallenen  Armes  bei  verschleppten 
Querlagen  erleichtert  oder  macht  in  schweren  Fällen  die  Dekapitation 
überhaupt  erst  möglich. 

2)  Durch  Exartikulation  des  Armes  werden  die  mütterlichen 
Weichteile  beim  Operieren  weniger  insultiert 

3)  Nur  bei  noch  beweglicher  Schulter  erleichtert  der  Zug  am 
vorgefallenen  Arme  den  Zutritt  zum  Halse. 

4)  Ist  der  Hals  nicht  zu  erreichen,  oder  muß  dazu  zuviel  Kraft 
verwendet  werden,  so  durchtrennt  man  die  Wirbelsäule  an  der  zu- 
^üiglichsten  Stelle  mit  folgender  Eventration.  Die  Extraktion  erfolgt 
cum  duplicato  corpore  oder  in  drei  getrennten  Teilen  des  kindlichen 
Körpers,  statt  der  gewöhnlichen  zwei. 

6)  Die  Schonung  der  mütterlichen  Teile  ist  die  Hauptbedingung 
bei  der  Dekapitation. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft 
Sitzung  vom  17.  März  1907. 
Präsident:  Prof.  Nijhoff;  Sohrif tfuhrerin :  Dr.  C.  van  Tnssenbroek. 

Yormittagsutzong. 
Nijhoff  demonstriert: 

1)  Photographien  der  Leichen  und  Eingeweide  von  zwei  Kindern  mit  Hydrops 
TLniversalis  und  Ödem  der  Placenta.  (Wird  anderweitig  ausführlich  ver- 
öffentlicht.) 

2)  Stereoskopische  Photogramme  junger  menschlicher  Eier. 

Da  die  Eier  bei  der  Aufnahme  in  Flüssigkeit  trieben,  so  gibt  die  Photographie 
<ein  überraschend  schönes  Bild  des  flottierenden  Zottenbaues  wieder. 

3)  Stereoskopische  Aufnahmen  von  vier  Fällen  von  Prolaps,  die 
alle  operativ  behandelt  sind. 

a.  Intrayaginale  Hypertrophie  des  Collums  (l^us  Huguier).  Ampu- 
-tatio  portionis  und  Kolpoperineorrhaphie. 
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Er  selbBt  beschreibt  6  an  der  Breslaaer  Frauenklinik  beobachtete  FUle.  Ala 
Grenze  des  Kindesalters  setzt  er  das  15.  Lebensjahr.  Von  den  5  Tumoren  waren 
3  Sarkome,  2  Dermoide,  während  die  sonst  am  häufigsten  Yorkommende  Form,  das 
pseudomucinose  Kystom,  ganucht  yertreten  ist  Diese  auffällige  Tatsache  deckt 
sich  mit  den  Erfahrungen,  die  auch  andere  Beobachter  mit  Bezug  hierauf  gemacht 
haben.  Entgegen  einigen  Angaben  in  der  Literatur,  nach  denen  von  den  malignen 
Neubildungen  bei  Kindern  Sarkome  sehr  selten  seien,  ist  er  auf  Qrund  seiner 
Falle  der  Ansicht,  daß  die  Kndegewebsgeschw&lste  hier  den  größten  Teil  maligner 
Orarialtumoren  ausmachen,  die  Karzinome  hingegen  selten  seien.  Das  häufigere 
Vorkommen  der  Sarkome  gegenüber  den  Karzinomen  sei  nicht  auflhllend,  da  von 
malignen  Neubildungen  Sarkome  im  Kindesalter  an  und  für  sich  viel  hanfiger 
seien  als  Karzinome  und  femer  der  bindegewebige  Bau  des  kindlichen  Ovariuma 
mehr  dazu  prädisponiere. 

2)  Ch.  Sorochowitsch  (Breslau  1907).  Gelatinetherapie  der  Melaena 
neonatorum. 

Unter  mehr  als  700  Geburten  sind  an  der  Breslauer  Frauenklinik  7  Fälle  Ton 
Melaena  neonatorum  zur  Beobachtung  gekommen.  Er  empfiehlt  in  Folge  gfinstiger 
Erfahrungen  mit  Gtolatineiigektionen  diese  zur  weiteren  Anwendung  bei  Melaena 
yera.  Bezüglich  des  Wesens  und  der  Ätiologie  der  Melaena  glaubt  er,  daß  ver- 
schiedene Faktoren,  wie  sie  von  den  einzelnen  Autoren  als  Ursache  angegeben 
worden  sind,  in  Betracht  kommen. 

3)  K.  Konietzny  (Breslau  1907).  Über  die  Operation  der  Inversio 
uteri  nach  Methode  Küstner. 

In  der  Breslauer  Frauenklinik  wurden  izmerhalb  der  letzten  10  Jahre  drei 
Fälle  mit  Liversio  uteri  beobachtet  Wahrend  in  dem  ersten  Falle  die  Inversion 
durch  ein  von  der  linken  Tubenecke  ausgehendes,  gestieltes  submukoses  Myom 
bedingt  war,  war  in  den  beiden  anderen  Fällen  die  Inversion  intra  partum  (durch 
Zug  an  der  Nabelschnur  im  zweiten)  entstanden.  Der  zweite  Fall  bot  noc^  ein 
besonderes  Interesse,  insofern  das  invertierte  Korpus  leicht  einen  von  dem  Fundus 
des  Uterus  ausgehenden  Tumor  hätte  vortäuschen  können,  zumal  ein  Tasten  des 
Inversionstrichters  ohne  Narkose  nicht  möglich  war.  Erst  die  Narkosenunter- 
suchung  machte  dies  möglich  und  sicherte  die  Diagnose.  Alle  drei  Falle  wurden 
nach  der  Küstner' sehen  Methode  operiert. 

Verf.  bespricht  im  Anschluß  daran  noch  die  anderen  angegebenen  Beinversions- 
ver&hren,  beziehungsweise  Modifikationen  der  Küstner* sdien  Operation.  Er  gibt 
der  Methode  Küstner^s  den  unbedingten  Vorzug  vor  allen  übrigen,  weil  sie  bei 
kleinstem  Eingriff  sicherste  Gewähr  für  ein  vollständiges  Gelingen  und  Wieder- 
herstellung des  Normalzustandes  bietet. 

4)  E.Eicke (Breslau  1907).  ÜberAnwendungundFolgendesBossi'schen 
Dilatators. 

Verf.  beschreibt  8  Fälle,  bei  denen  der  vierarmige  Dilatator  nach  Bossi  an- 
gewendet wurde.  In  6  Fällen  bei  Eklampsie  und  je  einmal  bei  Abortus  incipiens 
mit  Temperatursteigerung,  bei  Physometra  mit  hohem  Fieber  und  bei  Vitium 
cordis  mit  Nephritis.  Mit  Ausnahme  des  fieberhaften  Aborts  dauerte  bei  den 
7  Geburten  die  Dilatation  des  Muttermundes  im  Mittel  37  Minuten.  Trotz  lang- 
samer, vorsichtiger  Erweiterung  waren  in  75X  der  Fälle  Verletzungen.  Ein  Exitus 
der  Mutter  ist  dem  Verfahren  nicht  zur  Last  zu  legen.  Von  den  Kindern  waren 
zu  Beginn  der  Dilatation  nur  5  am  Leben.  Von  diesen  konnte  jedoch  nur  eins 
am  Leben  erhalten  werden,  während  die  übrigen  entweder  noch  während  der  Er- 
weiterung oder  bald  nach  der  Geburt  starben.  In  Anbetracht  dieser  Besultate 
und  im  Hinblicke  auf  die  Erfahrungen,  welche  bereits  von  anderen  Geburtshelfern 
in  der  Literatur  niedergelegt  sind,  findet  es  Verf.  nicht  verwunderlich,  daß  man 
sich  immer  mehr  und  mehr  von  dieser  Methode  abgewandt  hat.  Qiht  es  doch 
Verfahren,  die  schonend  in  derselben  Zeit  das  erreichen  lassen,  was  der  BossTsche 
Dilatator  in  vielen  fallen  nur  unter  größter  Schädigung  von  Mutter  und  Kind  zu 
leisten  vermag.  Je  nach  dem  Verhalten  des  Muttermundes  und  des  CervicalkanaU 
empfiehlt  Verf.  Hystereuryse,  Dührssen^sche  Lmsionen,  vaginalen  Kaiserschnitt. 
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6)  W.  Oohn  (Breslau  1907).  Überblick  über  die  Leistungen  auf  dem 
Gebiete  derHändedesinfektiou. 

Die  Dissertation  stellt  eine  Übersieht  über  die  wichtigsten  Ergebnisse  auf 
dem  Gebiete  der  HSndedesinfektion  dar.  Näheres  siehe  Original  in  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gtynakologie  1907. 

6)  K.  Straube  (Breslau  1907).  Über  die  derzeitige  Prognose  der 
künstlichen  Flacentarlosung. 

Nach  St.  war  unter  2466  Geburten,  bei  welchen  die  Hilfe  der  Breslauer  Poli- 
klinik in  Anspruch  genommen  wurde,  in  2,79 X  der  Fälle  manuelle  Placentarlosung 
notwendig.  Im  Vergleiche  zu  München  (0,326X]  ond  Leipzig  (0,46X)  ist  dies  noch 
ein  hoher  Prozentsatz.  Man  kann  jedoch  diese  Statistiken  nicht  zum  Vergleiche 
heranziehen,  da  diese  nach  klinischem  Material,  wo  normale  und  pathologische 
Geburten  zur  Beobachtung  kommen,  aufgestellt  worden  sind,  wShrend  der  Euf  an 
die  Poliklinik  nur  in  pathologischen  Fallen  ergeht  Als  ätiologische  Momente  für 
das  Zustandekommen  einer  Placentarretention  zieht  er  Störungen  in  der  Kon- 
traktionsfähigkeit der  üterusmuskulatur  (Ermüdung,  fixierte  Uteri,  Tumoren)  und 
die  Placentaradhärenz  heran.  Für  letztere  macht  er  Erkrankungen  des  Endo- 
metriums sowie  auch  Allgemeinerkrankungen  wie  Nephritis,  Lues,  Tuberkulose 
mit  ihren  Einflüssen  auf  die  Schwangerschaft,  speziell  auf  die  Veränderungen  der 
Schleimhaut  während  derselben  yerantwortlich. 

7)  A.  Banasz  (Breslau  1907).  Die  Stellung  des  Kaiserschnittes  zu 
konkurrierenden  Verfahren  auf  Grund  der  Operationsresultate  der 
letzten  Jahre. 

B.  berichtet  über  28  Kaiserschnitte,  die  an  der  Breelauer  Frauenklinik  in  den 
letzten  Jahren  ausgeführt  wurden.  Li  2  Fällen  bildete  die  Lidikation  für  die 
Sectio  caesarea  eine  bei  einem  yorau%egangenen  Partus  erfolgte  ütemsruptur. 
Li  einem  anderen  Falle  wurde  wegen  drohender  Euptur  bei  einem  6  Jahre  vorher 
▼aginifizierten  ütems  der  Kaiserschnitt  ausgefOhrt.  24mal  gab  ein  enges  Becken 
and  einmal  ein  kurz  beyorstehender  Exitus  an  Lungentuberkulose  Veranlassung 
war  Sectio  caesarea.  Der  Kaiserschnitt  wurde  stets  einige  Stunden  nach  Wehen- 
beginn und  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  vor  dem  Blasenspnmg  ausgefOhrt. 
Die  Technik  war  stets  die  seiner  Zeit  bereits  von  Thomas  (Inaug.-Diss.,  Breslau 
1908.  Lidikationssteliung  und  Technik  des  Kaiserschnittes).  Die  Mortalität  für 
die  Mütter  beträgt  —  den  Kaiserschnitt  bei  der  Moribunden  natürlich  nicht  mit 
eingerechnet  -—  7,4^ ;  (2  von  27).  Die  Obduktion  der  beiden  Frauen,  welche  der 
Operation  erlagen,  ergab  Luftembolie.  Es  ist  also  nicht  ein  einziger  Todesfall 
einer  septischen  Lifektion  zur  Last  zu  legen.  Die  Mortalität  der  Kinder  betrag  3,7X* 

8)  J.  Kretschmer  (Breslau  1907).  Die  Geburten  bei  engem  Becken 
in  den  Jahren  1897/98  bis  1899/1900. 

Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ist  infolge  der  durch  moderne  Asepsis 
und  Operationstechnik  erweiterten  Lidikationssteliung  um  ein  bedeutenderes  ein- 
geengt worden,  aber  doch  nicht  yollständig  zu  umgehen.  Sie  bleibt  indiziert  in 
den  Tillen,  bei  denen  eine  Passage  des  intakten  Kindskorpers  durch  die  natürlichen 
Gbburtswege  nicht  möglich  ist  und  andrerseits  eine  Kontraindikation  für  andere 
Operationen  speziell  für  den  Kaiserschnitt  vorhanden  ist. 

Als  Vorbedingung  für  den  Kaiserschnitt  gelten  an  der  Breslauer  Klinik: 

1.  daß  die  Kreißende  noch  nicht  außerhalb  der  Klinik  untersucht  worden  ist, 

2.  daß  die  Blase  noch  steht,  d.  h.  jeder  Infektionsverdacht  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Die  Operationsfreqnenz,  sowie  die  Mortalität  der  Kinder  und  Mütter  bei 
engem  Becken  gestaltete  sich  in  den  Jahren  1897/1900  folgendermaßen: 
Operationsfrequenz  GOXi 
KindHche  MortaHtät  22,6  9^, 
MütterHche  Mortalität  b%. 
Am  höchsten  belief  sich  die  Mortalität  der  Kinder  bei  der  hohen  Zange  (90,8^) 
und  bei  der  Wendung  (33,3X}- 
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Unter  den  116  Geburten  bei  engem  Becken  wurde  9nial  die  künatliche  Früh- 
geburt durch  Hystereuryse.  Im  Vergleich  zu  einer  früher  aufgestellten  Statistik 
ergibt  sich,  daß  in  den  Jahren  1897 — 1900  weit  weniger  davon  Gebrauch  gemacht 
wurde  als  in  den  drei  vorangegangenen  Jahren,  dagegen  fand  der  Kaiserschnitt 
aus  relativer  Indikation  eine  erheblich  häufigere  Anwendung. 

9)  E.  Groeschel  (Breslau  1907).  Zur  Lehre  von  der  Beckenendgeburt 
unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Therapie  an  der  Hand  der 
kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Breslau  in  den  Jahren  1893/1904 
zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle. 

G.  berechnet  die  Häufigkeit  der  Beckenendgeburt  auf  3,31 9^  und  zwar  fand 
er  72,67X  Steißlagen,  27,06  96  Fußlagen  und  0,458^  Knielagen.  Die  MorUlitat 
der  Mütter  betrug  0,47^.  (Unter  214  Frauen  ein  Todesfall  an  Pyelitis  am  vierten 
Wochenbettstage.) 

fA  Die  Mortalität  der  Kinder  berechnet  er  nach  Abzug  der  mazerierten  und  un- 
reif geborenen  auf  14,6X'  Verletzungen  sind  beim  Kinde  nur  4mal  vorgekommen: 
eine  Fraktur  des  Schlüsselbeins  bei  einem  mazerierten  Fötus,  ein  Bruch  und  eine 
Infraktion  der  Glavicula  bei  je  einem  ausgetragenen,  lebenden  Kinde  und  eine 
Fraktur  des  Oberarms. 

Von  214  Beckenendlagen  konnte  36mal,  also  in  16,8X  der  Falle  die  Geburt 
vollständig  den  Naturkräften  überlassen  werden. 

10)  E.  Schlüter  (Breslau  1907).  Über  Schwangerschaft  und  Geburt 
bei  Duplizität. 

Nach  Besprechung  der  entwicklungsgeschichtlichen  Verhältnisse  mit  Bezug 
auf  die  verschiedenen  Arten  der  Mißbildungen  des  weiblichen  Genitaltraktus  g^bt 
Verf.  einen  kurzen  literarischen  Überblick  über  den  Verlauf  von  Schwangerschaft 
und  Geburt  bei  Uterus  duplex.  Hier  fällt  die  große  Anzahl  von  Aborten  auf. 
Von  6  Fällen  sind  auch  an  der  Breslauer  zwei  Aborte  beobachtet  worden.  In 
den  drei  übrigen  handelte  es  sich  um  ausgetragene  Kinder.  Wegen  starker 
Blutungen  bei  Ketentio  placentae  mußte  hier  zur  manuellen  Losung  geschritten 
werden.  Der  eine  dieser  Fälle  hatte  noch  besonders  Interesse.  Im  dritten 
Ghraviditätsmonat  wurde  hier  wegen  starker  Blutungen  uosere  Poliklinik  um  Hilfe 
angerufen.  Die  vorgenommene  Untersuchung  ergab :  Uterus  an  Größe  der  Gravi- 
dität im  3.  Monat  entsprechend.  Hymen  eingerissen.  Introitus  bläulich  verfärbt. 
Normal  weite  Scheide,  an  deren  Grunde  sich  die  Portio  mit  fest  geschlossenem 
Muttermunde  befindet.  Rechts  neben  dem  perforierten  Hymen  befindet  sich  noch 
ein  intaktes,  von  dem  aus  man  in  eine  enge  mit  Blutgerinnseln  angefüllte  Scheide 
gelangt.  In  diese  Scheide  ragt  eine  Portio,  deren  Orificium  gerade  für  eine  Finger- 
kuppe zugängig  ist.  Aus  ihm  sickert  Blut.  Ein  gesonderter  Uterus  ist  nicht  zu 
tasten.  Am  nächsten  Tage  erneute  starke  Blutung  unter  Abgang  einer  Masse, 
die  sich  mikroskopisch  als  Schwangerschafbsdecidua  erweist.  Eine  erneut  vor- 
genommene Untersuchung  ergibt  eine  gravide  linke  Uterushälfte.  Im  6.  Monat 
erfolgte  die  Spontangeburt  eines  ca.  32  cm  langen  Fötus. 

11)  W.  Hannes  (Breslau  1907).  Oystoskopische  Untersuchungen  bei 
Collumkarzinom  des  Uterus,  ihre  Bedeutung  für  die  Diagnose  der 
Ausbreitung  des  Krebses  ins  Septum  vesico-vaginale  und  für  die 
Indikationsstellung  zur  Operation  auch  bezüglich  der  wahrschein- 
lichen Notwendigkeit,  Teile  des  Harnapparates  resezieren  zu 
müssen. 

Nach  Einführung  der  abdominalen  Totalexstirpation  bei  Cervixkarzinom  war 
das  Bestreben  der  Gynäkologen  darauf  gerichtet,  durch  diagnostische  Maßnahmen 
die  Ausbreitung  des  Karzinoms  nach  der  Blase  zu  vor  Einleitung  einer  operativen 
Therapie  festzustellen.  So  wurde  die  Gystoskopie  ein  nicht  zu  umgehendes  dia- 
gnostisches Hilfsmittel.  Kolischer  wandte  sie  zuerst  bei  Gebärmutterkrebs  ia 
diesem  Sinne  an.  Winter  hat  die  Untersuchungen  Ko  lisch  er  *s  ergänzt  und 
kontrolliert.  Er  fand  bei  freien  Parametrien  nie  Blasenverändemngen  und  schließt 
daraus,  daß  diese  spät  im  allgemeinen  erst  bei  inoperablen  fallen  entstünden. 
Bei  Entzündungen  wie  bei  Neubildungen  konnten  die  gleichen  Schleimhautver- 


Zentandblatt  für  Gynlkologie.     Nr.  46.  1457 

anderongen  entstehen.  Somit  halt  Winter  das  bnllöse  Ödem  Elolischer's  nicht 
tfüT  eine  differential-diagnostisch  verwertbare  SchleimhautyerSndemng.  Zange- 
meister kommt  anf  Ghimd  seiner  üntersachongen  zu  dem  Sohlosse,  daß  bei 
Wulstnng,  FbHenbildnng,  bnllösem  Ödem,  starker  Erhebung  der  üretemmündongen 
die  FSHe  schon  meist  inoperabel  und  die  Harnleiter  gefährdet  seien.  Stockel 
legt  den  cystoskopischen  Befanden  mit  Bezug  auf  die  Operabilität  des  Falls  keinen 
besonderen  Wert  bei.  In  ähnlicher  Weise  äußern  sich  Mackenrodt,  Sticher 
und  Hirt 

Verf.  selbst  hat  99  Frauen  cystoskopisch  untersucht.  Bei  73  von  ihnen  wurde 
die  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  vorgenommen,  bei  18  nur  eine  Probe- 
laparotomie, bei  den  übrigen  8  wurde  von  jeglichem  Exstirpationsversuch  Abstand 
genommen. 

unter  den  73  Totalexstirpationen  ÜEmden  sich  21  Frauen,  deren  cystoskopischer 
Blasenbefund  erhebliche  Abweichungen  von  der  Norm  zeigte.  Auch  bei  der 
Operation  lagen  hier  Komplikationen  von  Seiten  der  Hamwege  vor,  sie  bestanden 
in  Schwierigkeiten  bei  der  Ablösung,  die  einige  Male  zur  Eröffnung  bzw.  Besektion 
eines  Teils  der  Blasenwand  führten.  Cystoskopisch  fand  sich  feinblasiges  Ödem 
der  Schleimhaut,  teils  am  Trigonum,  teils  am  Blasenhals,  Faltenbildung  am  Blasen- 
boden, femer  Schleimhautblutungen  bzw.  starke  Qefäßinjektion,  Verzerrung  des 
Trigonums.  In  2  Fallen  (Blaseneröffnung  intra  operat.)  starke  Vertreibung  des 
Blasenbodens. 

Bei  26  Frauen  (der  oben  erwähnten  73}  zeigten  sich  trotz  eines  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  anormalen  cystoskopischen  Befunde  keinerlei  Schwierigkeiten  von 
Seiten  der  Hamwege  bei  der  Operation.  Es  waren  dies  wenig  fortgeschrittene 
Karzinome.  In  einigen  Fällen  fanden  sich  cystoskopisch  schwer  entzündliche  Ver- 
änderungren, in  den  meisten  handelte  es  sich  um  Vorwölbung  des  Trigonums  oder 
anderer  Teile  des  Blasenbodens.  Doch  war  hier  diese  Vorwölbung  nicht  durch 
Übergreifen  der  Neubildung  auf  die  Blase,  sondern  durch  mechanische  Momente 
(Retroversio  und  Betroflexio,  voluminöser  Gauliflower)  bedingt. 

Bei  dem  Best  der  73  Totalexstirpationen  fanden  sich  cystoskopisch  gar  keine 
oder  mehr  weniger  entzündliche  Schleimhautveränderungen  der  Blase.  Die  Ham- 
wege boten  operativ  keine  Schwierigkeiten.  Fälle,  bei  denen  der  cystoskopische 
Befund  normale  Verhältnisse  oder  nur  rein  entzündliche  Schleimhautveränderungen 
ergab  und  trotzdem  Schwierigkeiten  von  Seiten  der  Hamwege  intra  operationem 
auftreten,  wurden  nicht  beobachtet. 

H.  berichtet  dann  weiter  über  26  Frauen,  die  einer  Badikaloperation  nicht 
unterzogen  werden  konnten.  Auch  in  diesen  Fällen  zeigte  sich  teils  bei  der  Probe- 
laparotomie teils  bei  der  Autopsie,  daß  die  hier  erhobenen  cystoskopischen  Be- 
funde: bullöses  ödem,  Falten  und  Wulstungen,  Vorwölbung  des  Blasenbodens, 
Komplikationen  von  Seiten  der  Hamwege  bei  operativem  Vorgehen  ergeben  hätte, 
unter  ihnen  war  ein  Fall,  bei  dem  cystoskopisch  eine  Vorwölbung  des  Trigonums 
bei  normal  liegendem  Uterus  und  nicht  voluminöser  Frimäraffekte  wahrzunehmen 
war,  von  besonderem  Interesse.  Ohne  daß  ein  Operationsversuch  vorgenommen 
werden  konnte,  ging  die  in  sehr  schlechtem  Allgemeinzustande  eingelieferte  Frau 
zu  Grunde.  Tastbar  veränderte  Drüsen  konnten  bei  der  Obduktion  nicht  nach- 
gewiesen werden,  hingegen  zeigte  das  Septum  vesico-vaginale  bzw.  cervicale  eine 
nicht  unbeträchtliche  Verdünnung  durch  das  Krebsgeschwür.  Der  histologische 
Befund  ergab,  daß  das  Karzinom  bereits  die  Oervixschale  durchbrochen,  ins  Binde- 
gewebe zwisdien  Uterus  und  Blase  eingewuchert  und  bis  zur  Blasenmuskulatur 
vorgedrungen  war.  Bei  einer  Operation  hätte  hier  die  Blasentrennung  die  zu 
Substanzverlusten  der  Blasenwand  führenden  Schwierigkeiten  gezeigt  Das  Präparat 
stellt  einen  Beleg  für  die  richtige  Deutung  des  erhobenen  cystoskopischen  Befundes 
dar.  Geht  der  Prozeß  weiter,  so  kommt  es  schließlich  zu  Faltung  und  Wulstung 
der  Blasenschleimhaut  und  infolge  erheblicher  Abflußbehinderung  innerhalb  des 
Gewebes  zum  bullösen  ödem,  dem  H.  eine  prognostisch  üble  Bedeutung  beimißt 
Auf  Grund  seines  umfangreichen,  eingehend  b^rbeiteten  Materials  kommt  H.  zu 
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der  AnBidht,  daß  die  Cysioskopie  einen  nnenibehrlichen  FaJctor  in  der  Beurteilung« 
der  Operabilität  yorgeschrittener  Gervizkarzinome  in  der  Abdominalchirorgie  darstellt 

Schubert  (Breslau). 


Schwangerschaft. 

4)  E.  Kehrer  (Heidelberg).    Der  placentare  Stoffaustausch  in  seiner 

physiologischen  und  pathologischen  Bedentnng. 
(Würzburger  Abhandl.  a.  d.  Gesamtgebiete  d.  prakt.  Medizin  Bd.YJDL  Hft.  2  u.  3.) 
Nachdem  Verf.  die  Wechselbeziehungen  zwischen  dem  mütterlichen  Organis- 
mus und  dem  Embryo  bei  den  Tieren  in  ausfuhrlicher  Weise  geschildert  hat,  gibt 
er  eine  Zusammenstellung  der  bisherigen  Versuche  über  den  placentaren  Übergang 
verschiedener  Stoffe  von  der  Mutter  auf  das  Kind.  Besondere  Erörterung  findet 
hierbei  die  Frage,  ob  Ghillenpigmente  und  Ghdlensäuren  yon  der  Mutter  auf  das 
Sind  übergehen  können,  und  ob  die  gesunde  Flacenta  für  den  Übergang  korpus- 
kularer Elemente  eine  Schranke  bilde.  Hieran  schließt  sich  eine  Betrachtung  über 
den  Übergang  von  Mikroorganismen  von  der  Mutter  auf  das  Sind,  sowie  von 
Antitoxinen,  und  dann  wendet  sich  Verf.  der  intra-uterinen  Vaocination  des  Fötus 
in  eingehender  Weise  zu.  Hieran  schließt  er  eine  Betrachtung  über  die  Unter- 
suchungen, betreffend  die  placentare  Übertragung  der  Bakterienagglutinine  resp. 
den  Gehalt  des  Fötalblutes  an  denselben,  und  bespricht  sodann  den  osmotischen 
Druck  des  mütterlichen  Blutes  am  Ende  der  Schwangerschaft  resp.  im  Momente 
der  Geburt  und  den  des  fötalen  Blutes  im  Momente  der  Geburt.  Hierauf  finden 
histologische  Betrachtungen  über  die  Fettaufiiahme  in  der  Flacenta  und  die  Frage 
Erörterung,  ob  der  fötalen  Stoffaufhahme  eine  Stoffabgabe  gegenübersteht.  Zum 
Schluß  bespricht  Verf.  dann  noch  der  Übergang  von  Placentarzotten  in  das  mütter- 
liche Venensystem.  £•  Bunge  (Berlin). 

5]  Bylioki  (Lemberg).  Über  Schwangerschaftswehen. 
(Przegl^d  lekarski  1907.  Nr.  11  u.  12.) 
Verf.  beobachtete  bei  einer  27jährigen  lUgravida  vom  3.  Schwangerschafts- 
monat an  schmerzhafte  Uteruskontraktionen,  welche  ohne  jede  Ursache  tagsüber 
mit  geringen  Unterbrechungen  sich  wiederholten  und  auch  bei  Nacht  häufig  auf- 
traten. Trotz  Bettruhe  und  narkotischer  Mittel  dauerte  dieser  Zustand  die  ganze 
Schwangerschaft  hindurch,  die  Schwangere  gewöhnte  sich  allmählich  so  daran,  daß 
sie  den  Beginn  der  Geburtswehen  nicht  unterscheiden  konnte  und  die  Gkburt  erst 
beim  Blasensprung  und  gleich  darauf  durchschneidendem  Kopfe  wahrgenommen 
hatte.  —  Bezüglich  der  Erklärung  der  Schwangerschaftswehen  lehnt  sich  B.  an 
die  bekannten  Arbeiten  von  Braxton  Hicks  und  Schatz  an. 

H.  Ehrlich  (Przemy&l). 

6)  Oppooher  (Padoa).    Ein  Fall  yon  extrachorialer  Entwicklang  des 

Fötus. 
(Bassegna  d'ost.  e  gin.  1907.  Nr.  4.) 

Frau  von  26  Jahren  hatte  sechs  spontane  Geburten  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaften  gehabt,  ziemlich  schnell  hintereinander. 

Im  6.  Monat  etwa  ihrer  siebenten  Schwangerschaft  gingen,  ohne  besondere 
Veranlassung,  größere  Wassermengen  während  4  Tage  ab,  yon  da  an  yerlor  sie 
spärliche  Mengen  einer  blutigen  Flüssigkeit,  bis  über  den  6.  Monat,  in  dem  die 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  eintrat. 

Die  Flacenta  zeigte  an  der  fötalen  Seite  Amnion  und  Chorion  stark  ge- 
schrumpft und  verdickt,  mit  einer  kleinen  Öffnung,  ein  Teil  der  peripheren  Fla- 
centarfiäche  war  ganz  entblößt  yon  Eihäuten.  Die  yon  Amnion  und  Öborion  um- 
schlossene Höhle  war  so  eng,  daß  sie  den  Fötus  unmöglich  beherbergt  haben  kann. 
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Mikroskopisoh  zeigen  die  Eihäute  keine  decidualen  Spuren,  Epithel  fehlt  bei 
beiden,  sie  sind  durah  eine  dicke  fiindegewebsachioht  verbunden,  an  den  Biß- 
rändem  sind  Nurbengewebe  deutlich  sichtbar. 

Die  Ursache  wird  in  einer  Endometritis  gesucht,  wodurch  die  Eihäute  ihre 
Elastizität  verloren.  Berberleh  (Karlsruhe). 

7)  H.  K.  Wallaoe  (Sunderland).  Chorea  gravidarum. 
(Brit.  med.  joom.  1907.  Februar  2.) 
Der  beschriebene  Fall  ist  dadurch  bemerkenswert,  daß  die  Erkrankung  in  zwei 
aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  wiederkehrte.  Das  erste  Mal  begann  sie 
8  Tage,  das  zweite  Mal  6  Wochen  vor  dem  Einsetzen  der  Geburt,  die  jedesmal 
unter  Chloroform  künstlich  zu  Ende  geführt  werden  mußte.  Alle  beruhigenden 
Mittel,  selbst  Morphium,  erwiesen  sich  als  erfolglos.  Im  Wochenbette  verlor  sich 
die  Chorea  allmählich  vollständig.  Die  Kinder  starben  beide  wenige  Tage  nach 
der  Geburt;  das  erste  war  hydrocephalisch,  das  zweite  normal  gebildet  und  aus- 
getragen, aber  klein  und  schwächlich.  Walbanm  (Steglitz). 

6)  B.  Jardine  (Glasgow).    Sieben  Falle  von  accidenteller  Schwanger- 

schaftsblutung. 
(Scottish  med.  and  surg.  joum.  1906.  September.) 

Fall  1.  STjährige  Xlpara  ziemlich  starke  Blutung  am  Schluß  des  8.  Monats. 
Muttermund  geschlossen;  EJnd  lebt.  Bettruhe.  6  Wochen  später  spontane  Geburt. 
Von  der  Plaoenta  sucoenturiata  war  der  Nebenlappen  zurückgeblieben.  Manuelle 
Entfernung  unter  mäßiger  Blutung.  Schwerer  Kollaps,  der  sich  nicht  durch  die 
relativ  geringe  Menge  des  verlorenen  Blutes,  sondern  nur  durch  Chok  erklären 
läßt,  wie  er  beim  Einfahren  der  Hand  in  den  Uterus  nicht  so  selten  vorkommt. 

Fall  2.  28jährige  IVpara.  Starke  Blutung.  Blässe  und  Unruhe.  Uterus  fest. 
Muttermund  partiell  erweitert  Keine  Wehen.  Yollständige  manuelle  Dilatation, 
Wendung,  Extraktion  eines  toten  Kindes.  Mangelhafte  Kontraktionen  nach  Aus- 
stoßung der  Plaoenta.  Uterustamponade.  Einige  Stunden  später  Kollaps  infolge 
von  Blutung  hinter  die  Tamponade.  Uterasmassage,  Ergotin.  Fieberhaftes  Wo- 
chenbett 

FaU  3.  87jährige  Xpara.  Blutung  im  7.  Monate.  Muttermund  für  1  Finger 
durchgängig.  DigitaJe  l^eiterung.  Herabziehen  eines  Fußes,  Extraktion  bis  zum 
Kopfe,  Perforation  des  bereits  toten  Kindes. 

Fall  4.  32jährige  Ypara.  Starke  Blutung,  Ödeme,  etwas  Eiweiß  im  Urin. 
Muttermund  geschlossen,  keine  Wehen.  Unter  Bettruhe  und  zweckmäßiger  Er- 
nährung hört  die  Blutung  auf,  die  Ödeme  verschwinden.  Kind  lebt.  Entlassung. 
14  Tage  später  spontaner  Eintritt  der  Friihgeburt. 

Fill  6.  24ährige  Ipara.  Starke  Blutung  während  des  Stuhlganges.  Wehen 
vorhanden.    Nabelsdmur  pulslos  vorgefallen,  ein  Arm  in  der  Vagina.    Wendung. 

Fall  6.  3Syährige  Xlpara.  Anfangs  schwache,  einige  Tage  darauf  starke  Blu- 
tung. Keine  Wehen.  Uterus  gut  gespannt  Kind  tot.  Muttermund  für  zwei 
Finger  durchgängig.  Kräftige  Vaginaltamponade,  Kochsalzinfusion.  Bald  darauf 
setzen  Wehen  ein,  Tamponade  und  Kind  werden  spontan  ausgestoßen.  Die  Vaginal- 
tamponade ist  nur  dann  zu  verwenden,  wenn  sie  bei  hartem  Uterus  sehr  exakt 
genuMsht  wird  und  dauernd  kontrolliert  werden  kann,  daß  sich  kein  Blut  in  den 
Uterus  hinein  ergießt. 

Fall  7.  31jahrige  IXpara.  Blutung  vom  2.  Monat  an  oft  sich  wiederholend. 
Pat  sehr  blaß  und  elend.  Kind  lebt  Uterus  in  Nabelhöhe.  Bettruhe.  Unter 
kräftigen  Wehen  bald  darauf  spontane  Geburt.  Plaoenta  mit  frischen  und  organi- 
sierten Gterinnseln  bedeckt.  Walbanm  (Steglitz). 

9)  H.  Merkel.     Ein  Fall  von  Angina  am  Ende  der   Gravidität  mit 
tödlicher  Streptokokkensepsis  im  darauffolgenden  Wochenbett. 

(Müncfaener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
Wenn  man  einem  Kaninchen  eine  bestimmte  Menge  einer  Staphylokokken- 

kultur  intravenös  injiziert,  so  kann  das  Tier  diese  Infektion  überwinden.    Wenn 
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man  jedooh  dem  Tiere  nach  der  Injektion  eine  snbkntane  Fraktur  beibringt^  dann 
eiedebi  sich  die  in  den  Blatkreifllaof  geworfenen  Staphylokokken  an  der  Stelle  der 
Blutung  und  Gewebszertrümmerung  an  und  führen  zur  eitrigen  Osteomyelitis  mit 
nachfolgendem  Tode.  Von  diesem  Gesichtspunkt  ans  ist  der  vorliegende  Fall  zu 
betrachten.  Die  Fat.  hatte  am  Ende  der  Schwangerschaft  eine  Angina  mit 
schwerer,  septischer  Allgemeinerkrankung  durchgemacht.  15  Tage  nach  Beginn 
dieser  Erkrankung  erfolgte  eine  glatte  Geburt.  Nur  abends  trat  eine  starke  Nach- 
blutung ein.  Eine  innere  Untersuchung  war  nicht  vorgenommen  worden.  Vom 
2.  Wochenbettstage  setzte  wieder  eine  schwere,  septische  Erkrankung  ein,  die  sich 
nach  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Blutes  als  Streptokokkenbakteriämie 
darstellte  und  am  8.  Wochenbettstage  zum  Tode  führte.  Es  ist  nun  anzunehmen, 
daß  die  Frau  nach  Überstehen  der  ersten  septischen  Erkrankung  noch  Strepto- 
kokken im  Blute  kreisend  beherbergte.  Als  die  Nachblutung  einsetzte,  wurden 
solche  Streptokokken  in  das  Uteruscavum  mit  entleert.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Uteruswand  ergab  eine  enorme  Menge  von  Streptokokkennestem  im 
Fundus  innerhalb  und  außerhalb  von  zurückgebliebenen  Deziduaresten,  sowie  in 
den  freien  Blutmaßen  und  Gerinnseln.  Es  war  eben  der  Uterus  und  dessen  Inhalt 
zu  einer  Brutstätte  für  Streptokokken  geworden.  So  führt  dieser  Fall  die  große 
Gefahr  einer  schweren  fieberhaften  Angina  am  Ende  der  Schwangerschaft  tot 
Augen.  In  forensicher  Beziehung  müssen  solche  Fälle  von  hämatogener  Infektion 
des  puerperalen  Uterus  mit  sekundärer  Sepsis  ganz  besonders  gewürdigt  werden. 

FricUlnger  (München). 

10)  J.  Gaston  (Lyon).    Über   die  Loslösong   der  normal  inserierten 

Placenta  während  der  Schwangerschaft. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstetr.  1906.  Itovember.) 

Nach  einem  kurzen  historischen  Überblick  geht  Verf.  auf  die  Ätiologie  und 
Pathologie  dieser  Erkrankung  ein.  Die  häufigsten  Ursachen  sind  Albuminurie, 
Trauma  und  Endometritis.  Was  die  Albuminurie  betrifft,  so  ist  in  Rücksicht  zu 
ziehen,  daß  dieselbe  auch  sekundär  —  durch  Resorption  von  aus  dem  Fötus  stam- 
menden Toxinen  —  veranlaßt  sein  kann. 

Für  die  Diagnose  sind  drei  Hauptgruppen  von  Befunden  ausschlaggebend: 
1)  Der  Allgemeinzustand  —  die  Anämie,  welche  in  ihren  hohen  Graden  in  keinem 
Verhältnis  steht  zu  der  geringen  nach  außen  abfließenden  Blutquantität.  2)  Der 
Falpationsbefund  des  Uterus,  dessen  Volumen  über  die  der  Sch¥ranger8chaft8zeit 
entsprechende  Größe  hinausgeht,  —  die  auffallende  Harte  der  Gebärmutter,  so  daß 
die  Lage  des  Kindes  schwer  festzustellen  ist.  Oft  findet  man  eine  ziemlich  scharf 
umgrenzte,  fluktuierende  Partie,  ein  Symptom,  das  zuerst  v<m  Lachapelle  er- 
kannt, später  aber  von  zahlreichen  Autoren  in  Abrede  gestellt  wurde.  Verf.  seibat 
hat  es  beobachtet.  3)  Heftige  Schmerzen  im  Abdomen,  wehenartig  oder  wie  Ko- 
liken, nach  den  Nieren  ausstrahlend.  Das  Gefühl  heftigster  Spannung,  wie  wenn 
der  Leib  platzen  wollte. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  eines  Uterus  mit  vorzeitiger  Lotung 
der  Placenta  wurden  von  Schickele  und  Le  Lorier  vorgenommen.  Bei  dem 
von  Schickele  untersuchten  Uterus  fiel  die  Armut  an  Gefäßen  auf,  namentlich 
in  der  Gegend  der  Placentarstelle.  Jedoch  ist  die  physiologische  Veränderung  am 
Gefäßsysteme  des  Uterus  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  noch  zu  wenig  feai- 
stehend,  um  bestimmte  Schlüsse  zu  erlauben.  Zahlreicher  sind  die  pathologisch- 
anatomischen  Untersuchungen  der  Placenta.  Schickele,  der  acht  Placenten  unter- 
suchte, schreibt  den  Veränderungen  in  der  Blutzirkulation  in  den  intervillösen 
Bäumen  eine  große  Bedeutung  zu,  und  Biancardi  findet  die  häufigsten  und  be- 
trächtlichsten Veiänderungen  in  der  Decidua. 

Dies  fand  auch  der  Verf.  in  seinem  Falle  L  Die  Decidua  war  bedeutend  ver- 
dickt, ihre  Gefäße  waren  thrombosiert,  die  Deciduazellen  waren  durch  binde- 
gewebige Substanz  auseinander  gedrängt,  ihre  Kerne  färbten  sich  schlecht  Beim 
Falle  IV  fand  sich  eine  ausgesprochene  alveoläre  Endometritis  im  Bereiche  der 
Scrotina.    In  Verf.s  Beobachtung  II  und  III  handelte  es  sich  um  Placenten  mit 
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Ibrschemimgen  der  Mazeration,  die  Zellen  der  Serotina  waren  degeneriert,  jede 
alveolare  Struktur  verloren  gegangen. 

Bezüglich  des  MeGhanismos  der  vorzeitigen  Loslosong  der  Flacenta  stimmt 
Verf.  mit  Schi  ekele  insofern  nicht  überein,  als  letzterer  annimmt,  es  entstünden 
auf  Grund  der  ersten  Blutaustritte  in  der  Decidua  wehenartige  Eontraktionen  des 
Uterus,  die  zu  größerer  Ausdehnung  der  Ablösung  des  Mutterkuchens  führten. 
Gewöhnlich  werden  die  Kranken  plötzlich  von  den  heftigsten  Schmerzen  ergriffen, 
die  mit  allen  Anzeichen  einer  sdiweren  inneren  Blutung  einhergehen,  ohne  daß 
vorher  irgendwelche  Eontraktionen  wahrgenommen  worden  waren,  so  meint  Verf. 
gegenüber  Schickele.  FrleUilnger  (München). 

11)  A.  Lapointe.    Ein  Beitrag  zu  gewissen  auf  Grangrän  beruhenden 

Perforationen  des  Uterus  post  abortum. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1906.  Oktober.) 

Es  handelte  sich  um  eine  Perforation,  in  deren  Umgebung  die  Uteruswand 
gangränös  war.  Und  da  ist  nun  die  Frage:  Ist  die  Gangran  sekundär  infolge  der 
Perforation  entstanden  oder  ist  die  Gangrän  vielleicht  das  Primäre?  Die  Be- 
schaffenheit der  Bänder  der  PerforationsÖffhung,  ihre  kegelförmige  Gestalt  mit  der 
Basis  gegen  das  Peritoneum  zu  würden  für  die  zweite  Annahme  sprechen.  Die 
Perforation  wäre  dann  nur  die  mittelbare  Folge  der  abortiven  Manipulationen. 

Die  Kranke  hat  dem  Yerf.  auch  einige  Mitteilungen  gemacht  über  die  Art 
des  Eingriffes,  der  bei  ihr  vorgenommen  worden  war.  Es  war  eine  weißliche 
Flüssigkeit  in  die  Gebärmutter  eingespritzt  worden.  Yerf.  ist  zu  der  Annahme 
geneigt,  daß  dies  eine  ätzende  Flüssigkeit  war,  und  daß  durch  sie  (Hngrän  mit 
darauffolgender  Perforation  veranlaßt  wurde. 

Diese  perforierende  Gangrän  im  Anschluß  an  kriminellen  Abort  ist  in  der 
Literatur  darchans  nicht  unbekannt.  Zuerst  wurde  sie  von  Winter  1886  be- 
schrieben. Es  ist  aber  vom  gerichtsärztlichen  Standpunkt  aus  die  Möglichkeit 
zuzugeben,  daß  analog  der  Metritis  dissecans  im  Wochenbett  auch  nach  infektiösen 
Aborten  eine  Gangrän  des  Uterus  mit  Perforation  auftreten  kann,  ohne  daß  irgend- 
welche unerlaubte  Manipulationen  stattgefunden  haben. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  hält  Verf.  bei  jeder  allgemeinen  Peritonitis, 
welches  auch  ihr  Ursprung  sei,  die  Laparotomie  für  das  einzig  logische  Verfahren. 
Infolgedessen  legt  er  auch  auf  die  vorherige,  genaue  Diagnose  der  Uterusperfora- 
tion mittels  des  untersuchenden  Fingers  keinen  allzu  großen  Wert.  Nach  der  Er- 
öffnung des  Leibes  sieht  man  es  ja  sofort  Die  Naht  des  Uterus  wäre  nur  dann 
möglich,  wenn  die  Umgebung  der  PerforationsÖffhung  nicht  infiziert  ist.  Sonst  ist 
die  supravaginale  Amputation  das  Yerfahren  der  Wahl.  Sie  ist  bei  den  geblähten 
und  sich  vordrängenden  Därmen  leichter  auszuführen  als  die  Totalexstirpation. 
Nur  wenn  der  Zustand  der  Elranken  eine  so  eingreifende  Operation  nicht  mehr 
erlaubt,  darf  an  Drainage  der  Bauchhöhle  durch  die  Perforationsöffiiung  nach  der 
Scheide  zu  gedacht  werden.  Bei  der  Schwere  der  Erkrankung  ist  es  nicht  zu 
verwundem,  daß  die  bisher  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  selten  einen  günsti- 
gen Ausgang  nahmen.    Dies  illustriert  eine  Tabelle. 

FriekUnger  (München). 

12)  J.  Audebert  (Paris).    Der  Symptomenkomplex  der  Basedow'schen 
Krankheit  als  Ausdruck  der  Autointoxikation  in  der  Schwangerschaft 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1906.  September.) 
£ine  bis  dahin  gesunde  Frau  erkrankte  im  8.  Monat  ihrer  zweiten  Gravidität 
an  Albuminurie,  Anasarka,  Dyspnoe,  Urämie  mit  vorzeitiger  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  "Während  der  folgonden  Tage  gesellten  sich  die  Kardinal- 
symptome  der  Basedow  sehen  Krankheit  hinzu.  Behandlung  mit  Schilddrüsen- 
safl  war  erfolglos.  Erat  unter  längere  Zeit  fortgesetz^eriMilchdiät  gingen  die  Er- 
scheinungen des  Basedow  —  zugleich  mit  den  Öderaen  und  der  Dyspnoe  langsam 
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zurück  und  waren  naoh  etwa  2  Monaten  yerschwunden.  Nur  die  Tachykardie  hielt 
länger  stand,  sie  sich  erst  nach  Verlauf  von  6  Monaten. 

Das  Kind,  das  von  der  Mutter  genährt  wurde,  gedieh. 

Es  sind  nur  zwei  Deutungen  möglich:  Entweder  es  handelte  sich  um  einen 
wahren  Basedow,  der  sich  unter  dem  Einfluß  der  Schwangerschaft  rasch  ent^ 
wickelte  und  nach  ihrem  Ablaufe  langsam  verschwand.  Oder  die  Erscheinungen 
des  Exophthalmus,  des  Strumas,  der  Tachykardie  und  des  Zittems  sind  als  sekun- 
däre Folge  einer  Autointoxikation  in  der  Schwangerschaft  anzusprechen.  Der  Ver- 
lauf der  Basedow' sehen  Symptome,  die  so  plötzlich  einsetzten  und  nur  ein  paar 
Tage  auf  ihrem  Höhepunkte  verblieben,  spricht  gegen  die  erste  Annahme.  Da- 
gegen ist  es  wohl  wahrscheinlich,  daß  die  im  Körper  der  Schwangeren  angehäuften 
Giftstoffe  nicht  sowohl  in  der  Albuminurie,  dem  Anasarka  und  der  Urämie  ihren 
Ausdruck  fanden,  sondern  auch  das  Nervensystem  bzw.  in  erster  Linie  den  Sym- 
pathikus alterierten.  Man  hat  ja  bei  gewissen  Infektionen  und  Intoxikationen  auch 
sonst  schon  die  Symptome  des  Basedow  auftreten  sehen  (Syphilis,  Typhus,  Metritis, 
Blenorrhagie,  Influenza,  Bheumatismus).  Friokhiager  (München). 


Verschiedenes. 

13)  Chrobak.    Zur  Frage  der  Drainage. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  46.) 

Das  Besumee  der  ausführlichen  Abhandlung  ergibt  Folgendes: 

Zunächst  ist  zwischen  Bohren-  und  Stoffdrainage  zu  unterscheiden.  Die  erstera 
ist  immer  eine  Ableitungs-,  also  eine  wirkliche  Drainage,  während  bei  der  zweitea 
die  Ableitung  von  Flüssigkeit  zurücktritt,  und  es  sich  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Falle  um  Sicherung  vor  Blutung,  Ausfüllung  toter  Bäume  handelt,  wobei  natürlich 
auch  auf  die  Ableitung  der  Sekrete  Bücksicht  genommen  werden  muß,  weshalb 
nur  solche  Stoffe  zur  Verwendung  gelangen,  die  dies  verm5ge  ihrer  Kapillaritäi 
zu  tun  vermögen.  In  diesen  Fällen  wird  richtiger  von  »Tampondrainage«  ge- 
sprochen. 

Es  ist  zu  unterscheiden  zwischen  peritonealer  und  extraperitonealer  Drainage. 
Im  Vertrauen  auf  die  keimtötende  und  resorbierende  Tätigkeit  des  Peritoneoms 
wird  die  peritoneale  Drainage  immer  seltener  verwendet.  Tote  Bäume  erfordern 
Tampondrainage,  welche  am  besten  vaginal  erfolgen  soll.  Nur  selten  wird  die 
Bauchhöhle  prophylaktisch  offen  gelassen. 

C.  hält  die  Drainage  für  überflüssig,  bzw.  nacheilig,  wenn  es  sich  um  daa- 
Zurücklassen  nicht  eitrigen  Gewebes  handelt.  Bei  malignen,  nicht  exstirpierbaren 
Tumoren  ist  die  Drainage  zu  unterlassen,  wenn  sich  nicht  gerade  eitrige  Partien 
vorfinden.  Bei  zerfallenden,  inoperablen  Tumoren  ist  die  Blutung  besser  durdi 
vorübergehende  Kompression  zu  stillen,  da  die  Tamponade  hier  nicht  zu  wirksam 
herzustellen  ist,  weil  im  zer&llenden  GFewebe  der  nötige  Druck  nicht  ausgeübt 
werden  kann. 

Die  eigentliche  Drainage  durch  Bohren,  Gaze  oder  Dochte  findet  Anwendung 
bei  eiterhaltigen  oder  Eiter  produzierenden  Höhlen  und  Geweben,  falls  nicht  Steri- 
lität des  Eiters  anzunehmen  ist,  sie  dient  nicht  bloß  dem  Abfluß  des  Eiters,  son- 
dern gestattet  auch  die  Anwendung  von  desinfizierenden  und  anderen  Injektionen. 
Qtdnz  besonders  sind  hier  Kommunikationen  mit  dem  Darm  zu  nennen,  welche  die 
Virulenz  des  Eiters  in  Höhlen  unterhalten.    Hier  ist  die  Drainage  notwendig. 

Häufiger  als  die  Böhrendrainage  wird  Gaze  zur  Ausstopfimg  (mit  gleichzeitiger 
Sicherung  der  Sekretableitung)  verwendet.  Die  Domäne  der  Tampondrainage  ist 
die  Ausfüllung  toter  Bäume,  Stillung  parenchymatöser  Blutungen,  Höhlenwnnden 
usw.,  falls  es  nicht  möglich  ist,  die  Blutung  aus  denselben  durdi  Ligatur  oder  Um- 
stechung zu  stillen. 

Fistelgänge  nach  Drainage  dürfen  nicht  zu  energisch  angegriffen  werden.  Vor 
der  Gurette  ist  hier  zu  warnen.  Keitler  (Wien). 
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14}  Börard  und  Leriolie  (Lyon).     Über  die  totale,  abdomino-vaginale 

Elastration  in  der  Behandlung  des  Scheidenkrebses. 

(Lyon  mdd.  1906.  Nr  46.) 

l^^^hrendPollossonüteroB,  Ligamente,  Adnexe,  Farametrien  und  erkrankte 
Scheidenpartie  en  bloc  nach  dem  Abdomen  zu  entfernte,  haben  B.  und  L.  zu- 
nächst, ebenfalls  vom  Abdomen  aus,  nach  Unterbindung  der  Hypogastrica,  alle 
jene  Teile  entfernt,  bis  auf  einen  Cervixstumpf  und  die  erkrankte  Scheide.  Die 
Scheide  wurde  mittels  Paquelin  abgetrennt,  mit  einer  Beihe  Gatgutnähte  versorgt 
und  mit  (Hzelappen  bedeckt  über  alledem  das  kleine  Becken  sorgfältig  perito- 
nisiert  und  die  Bauohwunde  geschlossen.  Als  zweiter  Teil  der  Operation  wurde 
dann  erst  von  unten  die  Scheide  und  der  zur&ckgelassene  Cervixstumpf  entfernt; 
was  fiberraschend  leicht  gelang.  Dann  der  Gkuselappen  entfernt  und  die  Hohle  mit 
einigen  Catgutfäden  zusammengezogen,  tamponiert  und  drainiert. 

Die  Heüung  verlief  glatt  —  mit  Oystitis  in  den  ersten  10  Tagen  —  in  3  Wochen. 
Die  Yerff.  halten  bei  Behandlung  der  Cervix  mit  Paquelin  die  G«&hr  einer  Lifek- 
tion,  die  ihrer  Methode  zum  Vorwurfe  gemacht  werden  konnte,  nicht  für  groß. 

Zeiss  (Erfurt). 

15]  A.  BothBohild.  Die  gegenwärtige  Bedeutung  der  neueren  XTnter- 
suchungsmethoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik  für  die  Nieren- 
chirurgie. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  9  u.  10.) 
B.  ist  der  Ansicht,  daß  die  modernen  Methoden  der  funktionellen  Nieren- 
diagnostik sehr  anregend  gewirkt  haben,  daß  aber  der  ungeheuere  Aufschwung  der 
Nierenchimrgie  nur  —  zeitlich  mit  ihrer  Ausübung  zusammengetroffen  —  nicht  durch 
sie  bedingt  ist.  Die  Kryoskopie  bezeichnet  der  Verf.  als  fragwürdiges  Hilfsmittel. 
Für  die  Fhloridzinmethode  existiert  noch  kein  Kriterium,  wann  ihre  Resultate  als 
verläßlich  verwendbar  sind  und  wann  nicht.  Die  Kryoskopie  und  die  Phloridzin- 
probe  stellen  auch  heute  noch  offene  Fragen  dar,  die  allerdings  wert  sind,  weiter 
geprüft  zu  werden.  Die  quantitative  Harnstoff bestimmung  gibt,  wenn  auch  nicht 
ausnahmslos,  wertvoUe  Aufschlüsse.  Ln  allgemeinen  soU  nicht  nephrektomiert 
werden,  wenn  die  248tündige  Hamstofimenge  die  Hälfte  der  normalen  nicht  über- 
schreitet. Ihre  Erfolge  verdankt  die  moderne  Nierenchirurgie  den  zunehmenden 
Erfahrungen  mit  den  alten  Methoden:  der  chemischen,  mikroskopischen,  bakterio- 
logischen Urinuntersuchung,  der  Cystoskopie,  dem  Ureterkatheterismus,  der  Bontgo- 
graphie,  der  besseren  Falpationstechnik  von  Nieren  und  Ureteren,  der  größeren 
Erfahnmg  in  der  allgemeinen  Fathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Ham- 
organe.  Stoeekel  (Berlin). 

16)  E.  Hadra.  Die  Untersuchung  des  kleinen  Beckens  an  der  Lebenden 
zu  geburtshilflichen  Zwecken. 
Inaug.-DlBS.,  Leipzig,  1906. 
Der  literarische  Wert  der  meisten  »Doktorarbeiten«  ist  recht  gering.  Die 
wenigen,  die  mehr  enthalten  als  zusammengeschriebene,  mit  Phrasen  eingerahmte 
Krankengeschichten,  fallen  schon  angenehm  auf.  Daß  ein  Doktorand  aber  in  einer 
aktueUen  Frage  als  gediegener  Mitarbeiter  mit  eigenen  Ideen  auftritt,  ist  so  selten, 
daß  eine  derartige  Arbeit  aus  der  FüUe  der  schlechten  oder  mittelmäßigen  Durch- 
schnittsleistungen mit  besonderem  Nachdruck  hervorgehoben  zu  werden  verdient. 
H.  hat  sich  sehr  intensiv  mit  der  Frage  der  Beckenmessung  beschäftigt  und  hat 
selbst  einen  neuen  Beckenmesser  konstruiert  Der  historisch-kritische,  stellen- 
weise vielleicht  etwas  zu  sehr  in  die  Breite  gehende  Teil  seiner  Ausfuhrungen  be- 
handelt die  Literatur  des  Q^genstandes  mit  Ausnahme  einiger  Publikationen  aus 
der  allemeuesten  Zeit  erschöpfend.  Besonders  wertvoll  und  interessant  ist  die  ge- 
naue Beschreibung  von  H.'s  eigener  Erfindung,  die,  auf  den  Prinzipien  von 
Wellenbergh^s  extemo-intemen  Beckenmessung  fußend,  eine  sinnreiche  Modifi- 
kation des  S kutsch' sehen   Beckenzirkels  darstellt     Die  Yerbesserung  besteht 
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darin,  daß  ein  direktes  Ablesen  der  gefundenen  Maße  schon  wäJirend  des  Messens 
möglich  ist.  Es  können  sämtliche  äußeren  and  inneren  Beckenmaße  mit  dem  In- 
strument genommen,  es  kann  die  Projektion  der  Beckeneingangsebene  und  die 
Beckenneigung  bestimmt  werden.  Einfache,  aber  sehr  instruktive  Zeichnungen 
veranschaulichen  die  wichtigsten  der  Beckenmessung  dienenden  Instrumente  und 
ergänzen  sehr  gut  die  Beschreibung  von  EL^s  eigenem  Zirkel.  Es  bleibt  abzu- 
warten, wie  sich  die  Erfindung  des  Verts  in  der  Praxis  bewähren  wird.  Er  selbst 
ist  zu  kritikvoll  und  mit  den  Schwierigkeiten  des  Problems  zu  gut  vertraut,  um 
seinen  Zirkel  als  ideal  anzusehen.  Er  ist  aber  davon  überzeugt,  daß  er  besser  ist 
als  die  bisher  empfohlenen,  und  hofft^  daß  er  den  Bedürfnissen  der  Praxis  genügen 
wird.  Jedenfalls  kann  ich  nach  Messungen,  die  ich  selbst  mit  dem  Instrument 
vorgenommen  habe,  nur  empfehlen,  es  einer  eingehenden  Priifung  zu  unterziehen. 

Stoeekel  (BerUn). 

17)  G.  AoooxLoi   (Pavia).     Über  einen  primären  Nierentnmor  außer- 

gewöhnlicher  Art. 
(Ginecologia  1906.  Nr.  24.) 
Verf.  hat  eine  größere  Eeihe  von  paranephritischen  (Nierenkapsel-)  Tumoren 
aus  der  Literatur  zusammengestellt;  unter  64  Fallen  waren  45,  die  von  der  Zell- 
gewebs-  imd  Fettschicht  ihren  Ausgang  nahmen,  lüud  19,  die  sich  von  der  Capsula 
fibrosa  aus  entwickelten.  Ein  weiterer  Fall  ist  von  A.  selbst  beobachtet  worden 
und  wird  ausführlich  mitgeteilt;  es  handelte  sich  um  ein  großes  Fibromyom  der 
rechten  Niere,  das  jedoch  von  dem  eigentlichen  Nierenparenohjrm  völlig  getrennt 
war  und  seinen  Ursprung  unzweifelhaft  von  der  fibrösen  Kapsel  (speziell  von  der 
inneren  Schicht  derselben)  genommen  hatte.  Die  betreffende  Pat,  eine  34jabrige 
Frau,  hatte  schon  2  Jahre  vorher  eine  orangengroße  Geschwulst  in  der  rechten 
Seite  bemerkt;  im  übrigen  traten  vorwiegend  Symptome  von  Seiten  des  Magen- 
Darmkanals  auf  (Erbrechen,  Übelkeit,  Appetitlosigkeit  usw.),  wahrend  der  Tumor 
langsam  wuchs.  Eine  gleichzeitig  bestehende  Spitzenaffektion  erschwerte  die  Dia- 
gnose, zumal  da  irgendwelche  Erscheinungen  von  seiten  des  Hamapparates  (Hämat- 
urie, Störungen  in  der  ürinentleerung  usw.)  nicht  vorhanden  waren.  Der  Tumor 
wurde  anfänglich  für  eine  Wandemiere  gehalten;  später  wurde  eine  Nieren- 
geschwulst vermutet,  obwohl  auch  die  Möglichkeit  eines  Ovarialtumors  nicht  aos- 
zusohließen  war.  Der  Tumor  wurde  (mitsamt  der  Niere)  durch  Laparotomie  ent- 
fernt; er  wog  2  kg  und  erwies  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung,  wie  bereits 
erwähnt,  als  eine  aus  Bindegewebe  und  eingelagerten  glatten  MuskeLeellen  be- 
stehende Neubildung.  Das  Nierengewebe  selbst  zeigte  nur  sehr  geringe  Verände- 
rungen, maßige  Dilatation  der  Hamkanälchen  und  eine  leichte  Sklerosierung  in 
unmittelbarer  Nahe  des  Tumors.  Verf.  weist  zum  Schluß  noch  darauf  hin,  daß 
die  Tumoren  der  Nierenkapsel  bei  Frauen  sehr  viel  häufiger  sind  als  bei  Männern 
(6 : 1)  und  daß,  wenn  während  der  Operation  die  Unabhängigkeit  des  Tumors  vom 
Nierenparenchym  (also  seine  Ablösbarkeit)  festgestellt  wird,  die  Nierenezstirpation 
unter  Umständen  vermieden  werden  kann;  unsichere  diagnostische  Merkmale  sind: 
Yarikokele,  resp.  Ödem  des  Lab.  m%jus,  Metrorrhagien  usw.  Als  operatives  Ver^ 
fahren  soll  nur  der  Bauchschnitt  in  Betracht  kommen;  zum  Zwecke  der  Blut- 
stillung ist  die  elastische  Ligatur  zu  empfehlen.        H«  Bartseh  (Heidelberg). 


Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Sondeidrucke  und  Büchei- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Eeimrich  Früseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breükopf  db  Hartd  einsenden. 

Ftr  die  fiedaktion  yerantirortlidL:  Geh.  ]Ced.-Sat  Prol  Dr.  Heiiirich  Fritseh  in  Bona. 
Druck  and  Verlag  ron  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipag,  Nümbergerrtraße  36/38. 
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I. 

Zur  Lehre  von  den  hyperplastischen  Veränderungen 
der  üterusschleimhaut. 

Von 
Dr.  Albert  Hartje  in  Elberfeld. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  habe  ich  mich  bei  meinen  mikro- 
akopischen  Untersuchungen  von  Curettagen  immer  mehr  davon  über- 
zeugt,  daB  die  bisherige  Lehre  von  den  entzündlichen  und  hyperplasti- 
schen  Veränderungen  der  Uterusschleimhaut  in  yieler  Hinsicht  einer 
gründlichen  Eeyision  bedarf;  und  so  habe  ich  denn  schon  in  meiner 
kürzlich  erschienenen  Abhandlung^  über  die  Beziehungen  der  papil- 
lären üterindrüsen  zu  den  einzelnen  Menstruationsphasen  darauf  hin- 
gewiesen, daB  papilläre  Drüsen  zur  Zeit  der  prämenstrualen  Schwellung 
eine  vollkommen  physiologische  Erscheinung  sind,  daB  man  in  solchen 
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Fällen  nicht  von  einer  glandulären  Endometritis  oder  Hypertrophie 
reden  darf,  sondern  dafi  es,  um  in  der  Beurteilung  einer  XJterus- 
schleimhaut  nicht  auf  falsche  Wege  zu  geraten,  unbe^gt  notwendig 
ist,  genauer,  als  das  bisher  geschehen,  auf  die  Menstruationsphase  zu 
achten,  während  welcher  die  Entnahme  der  betreffenden  Schleimhaut 
Yorgenommen  worden  ist 

Während  der  Drucklegung  meiner  Publikation  ist  nun  von 
anderer  Seite  ein  noch  energischerer  Vorstoß  gegen  die  bisher  all- 
gemein geltende  Lehre  von  der  Endometritis  vorgenommen  worden 
nämlich  erstens  in  einer  Publikation  Theilhabers*  und  zweitens 
in  einer  solchen  von  Hitschmann  und  Adler*,  welche,  obwohl  sie 
schon  etwas  frtther  erschienen,  leider  erst  jetzt  zu  meiner  Kenntnis 
gelangt  ist.  Da  diese  genannten  Autoren  nun  bei  ihren  Studien  fast 
in  allen  wesentlichen  Punkten  zu  dem  gleichen  Besultate  gelangt 
sind,  das  auch  ich  bei  meinen  schon  seit  langer  Zeit  angestellten 
Untersuchungen  als  richtig  erkannt  habe,  so  möchte  ich  —  zumal  da 
inzwischen  von  Schwab^  ein  in  vieler  Hinsicht  abweichender  Stand- 
punkt vertreten  worden  ist  —  im  Folgenden,  soweit  ich  bereits  zu 
einem  abschließenden  urteil  gelangt  bin,  meine  Ansicht  kurz  prä- 
zisieren. 

Daß  es  sich  bei  den  Drüsenveränderungen  der  üterusschleimhaat 
nicht  um  eine  Endometritis  d.  h.  nicht  um  einen  entzündlichen  ProzeB 
handelt,  bedarf  ja  kaum  der  Erörterung.  Und  ebensowenig  können 
wir  nadi  meinen  Erfahrungen  die  Drüsenveränderungen  ab  eine  auf 
einen  entzündlichen  Beiz  hin  erfolgte  Gewebswucherung  ansehen; 
denn  wir  finden  unendlich  häufig  in  Schleimhäuten  mit  stark  differen- 
zierten Drüsen  auch  nicht  die  Spur  von  denjenigen  Yeränderungeni 
welche  auch  sonst  in  der  pathologischen  Anatomie  als  entzündliche 
bezeichnet  werden;  und  umgekehrt  sind  rein  entzündliche  Prozesse 
wiederum  gar  nicht  so  selten  vorhanden  in  Schleimhäuten  mit  gar 
nicht  oder  kaum  differenzierten  Drüsen. 

Aber  auch  der  Begriff  der  glandulären  Hypertrophie  und  Hyper- 
plasie ist  meines  Erachtens  in  dem  bisherigen  Umfange  absolut  nicht 
mehr  haltbar.  Was  zunächst  die  bisher  als  pathologisch  angesehene, 
so  häufige  »Hypertrophie«  der  Drüsen  betrifft,  so  habe  ich  schon 
früher  von  ihrer  hochgradigsten  Form,  von  den  papillären  Drüsen 
gezeigt,  daß  dieselben  fast  ausschließlich  zur  Zeit  der  prämenstrualen 
Schwellung  der  Uterusschleimhaut  vorkommen  und  daß  sich,  wenn 
sie  einmal  ausnahmsweise  in  der  Begenerationszeit  gefunden  werden, 
bei  ihnen  doch  stets  wenigstens  ein  indirekter  Zusammenhang  mit 
dem  Prämenstruum  nachweisen  läßt  —  diese  Menstruationsphase  mit 
Westphalen  vom  18. — 27.  Tage  nach  Beginn  der  Menses  gerechnet 
Weiter  finden  sich  dann  die  ersten  Anfänge  der  Papillenbildung  eben- 
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falls  fast  stets  zur  Zeit  des  PriUnenstruum,  daneben  allerdings  auch 
nicht  allzu  selten  schon  vom  14«  Tage  an  nach  Beginn  der  Menses, 
also  im  letzten  Drittel  der  Begenerationszeit  Oehen  wir  nun  noch 
einen  Schritt  weiter,  so  zeigt  sich,  daB  die  nächst  einfachere  Drüsen- 
form  d.  h.  die  gezahnten  und  sägeförmigen  üterindrüsen  etwa  zu  der- 
selben Zeit,  bisweilen  auch  noch  etwas  früher,  etwa  schon  vom 
12.  Tage  an  nach  Beginn  der  Menses  auftreten.  Und  die  ganz  ein- 
fache, wenig  oder  gar  nicht  geschlängelte  tubulöse  Drüse  beschränkt 
sich  dann  vorzugsweise  auf  die  Begenerationszeit  und  zwar  haupt- 
sächlich auf  die  beiden  ersten  Drittel  derselben. 

Die  undifferenzierten  Drüsen  finden  wir  also  stets  in  der  post- 
menstrualen,  die  differenzierten  stets  in  der  prämenstrualen  Zeit;  der 
Übergang  der  einfacheren  Drüsenform  in  ^e  kompliziertere  erfolgt 
Schritt  für  Schritt  und  bei  den  verschiedenen  Schleimhäuten  immer 
annähernd  in  denselben  Tagen  nach  Beginn  der  Menses;  die  unmittelbar 
vor  Beginn  der  nächsten  Periode  erreichte  Differenzierung  der  Drüsen 
schreitet  dabei  in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle  bis  zur  mehr  oder 
weniger  gut  ausgebildeten  Papillenform  fort,  in  den  übrigen  Fällen 
nur  bis  zur  Zahn-  und  Sägeform.  Und  ebenso  wie  diese  Drüsen- 
formen ein  Charakteristikum  der  prämenstrualen  Zeit  sind,  so  ist  es 
auch  die  individuell  bald  stärker,  bald  schwächer  hervortretende, 
unter  dem  mannigfachsten  Namen  beschriebene  Sekretion  ihrer  Epi- 
thelien,  denn  auch  diese  finden  wir  ohne  Ausnahme  nur  an  stark 
differenzierten  d.  h.  an  prämenstrualen  Drüsen. 

Ein  solches  Verhalten  zeigen  Schleimhäute  jugendlicher  und 
älterer  Frauen,  sowohl  intakte  junge  Mädchen  wie  Frauen,  die  mehr- 
fache Geburten  durchgemacht  haben,  Frauen,  die  wegen  heftiger 
Blutungen  oder  sonstiger  auf  Erkrankung  des  Endometrium  hindeu- 
tender Erscheinungen  ausgeschabt  worden  sind,  und  ebenso  auch 
solche,  bei  denen  niemals  bestimmte  Anzeichen  für  eine  derartige  Er- 
krankung bestanden  haben.  Und  damit  ist  der  sichere  Beweis 
erbracht,  daß  es  eine  glanduläre  Hypertrophie  der  üterus- 
schleimhaut  in  dem  bisherigen  Sinne  nicht  gibt,  sondern 
daß  vieles  von  dem,  was  man  bisher  dafür  gehalten,  weiter 
nichts  ist  als  eine  physiologische,  für  die  prämenstruale 
Zeit  charakteristische  Drüsenveränderung. 

Dies  erwähnte  Verhalten  der  Uterindrüsen  ist  das  gewöhnliche, 
geringe  Abweichungen  von  demselben  kommen  jedoch  vor.  So  werden 
gar  nicht  so  selten,  allerdings  meistens  nur  in  geringer  Zahl,  stärker 
differenzierte  Drüsenformen  schon  einige  Tage  früher  gefunden,  als 
es  für  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Aber  auch  das  ist  meines  Erachtens 
ohne  weiteres  noch  nicht  pathologisch;  denn  wir  finden  das  haupt- 
sächlich in  Fällen  mit  anteponierendem  Menstruationstypus,  der  ja 
auch  bei  gesunden  Frauen  mit  schwachen  oder  mittelstarken  Men- 
strualblutungen  gar  nicht  so  selten  vorkommt.  Es  ist  jedoch  klar, 
daß  unter  solchen  Verhältnissen  bei  einem  individuell  so  verschiedenen 
Vorgange,  wie  ihn  die  Menstruation  vorstellt,  die  einzelnen  Phasen 
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dieser  Wellenbewegung  sich  nicht  stets  auf  eine  ganz  bestimmte  An- 
zahl Yon  Tagen  beschränken,  sondern  daß  die  prämenstmale  Schwel- 
lung dann  z.  B.  schon  einige  Tage  früher  als  gewShnlich  einsetzen 
kann  und  daB  dieser  Vorgang  auch  in  dem  histologischen  Aufbau  der 
Schleimhaut  seinen  Ausdruck  findet. 

Ebenso  wie  die  Hypertrophia  mucosae  glandularis  ist  aber  auch 
die  Hyperplasia  glandularis  nach  meinen  Untersuchungen  ein  in  dem 
früheren  Umfange  nicht  mehr  haltbarer  Begriff.    Als  Maßstab  für 
diese  glanduläre  Hyperplasie  d.  h.  für  die  Vermehrung  der  Uterin- 
drüsen hat  man  bisher  meistens  den  Abstand  der  einzelnen  Drüsen 
voneinander  angenommen,  doch  hat  gerade  das  mehrfache  Irrtümer 
zur  Folge  gehabt    Bei  weitem  am  häufigsten  finden  wir  solche  dicht 
nebeneinander  liegende  Drüsenlumina  wiederum   bei   den   stark  er- 
weiterten Drüsen  der  prämenstrualen  Zeit;    und  man  kann  geradezu 
sagen,  daB  im  allgemeinen  auch  mit  der  Zunahme  der  Differenzierung 
der  Drüsen  der  Abstand  zwischen  ihnen  abnimmt,  so  daB  die  Epi- 
thelien  der   am  höchsten   differenzierten,  nämlich  die  der  papillär^i 
Drüsen  häufig  sogar  dos  ä  dos   liegen.    Doch   darf  man   sich   hier 
nicht  yerleiten  lassen,  schon  aus  dem  geringen  Abstände  der  Drüsen 
allein  einen  SchluB  auf  Vermehrung  derselben  zu  ziehen.  Denn  schon 
die  während  des  Praemenstruum  erfolgende  Erweiterung  der  Drüsen- 
lumina, verbunden  mit  einer  allgemeinen  Schwellung  der  Schleimhaut, 
bringt  es  mit  sich,  daß  die  einzelnen  Drüsen  einander  naher  rücken 
und  daB  das  Zwischengewebe  auf  einen  gröBeren  Baum  als  vorher 
verteilt  wird.  Weiter  habe  ich  mich  dann  davon  überzeugt,  daB  sehr 
dicht  zusammenliegende  Drüsenlumina,   welche  man  auf  den  ersten 
Blick  für  Durchschnitte  verschiedener  Drüsen  hält,  sich  auf  Serien- 
schnitten sehr  häufig  als  das  mehrfach  in  den  Schnitt  gefallene  Lumen 
einer   einzigen  stark  gewundenen   Drüse    entpuppen.    Eine  Drüsen- 
vermehrung wird  also  in  solchen  Fällen  meistens  nur  vorgetäuscht. 
Es  zeigt  das  ja  auch  schon  folgende  einfache  Überlegung:   Bei  dicht 
vor  der  Menstruation  stehenden  Schleimhäuten  finden  wir  diese  zahl- 
reichen Drüsendurchschnitte  meistens  nur  in  den  tieferen  Schichten, 
während  die  oberflächliche  Schicht  in  ihrer    >  Kompaktheit«    und  in 
ihren    spärlichen  Drüsendurchschnitten   sogar   an   die    oberflächliche 
Schicht  der  Decidua  erinnern  kann.    Bei  einem  so  spärlichen  Gehalt 
an  Drüsenquerschnitten  in   der   oberflächlichen   Schicht  können   die 
zahlreichen  Drüsenlumina   in  der  Tiefe  aber   nicht  auf  einer  wirk- 
lichen Drüsenvermehrung  beruhen,  sondern  nur  auf  starken  Schlänge- 
lungen und  Drehungen   der   schon  vorhandenen  Drüsen.    Eventuell 
käme  noch  die  Treibung  von  Seitensprossen  in  Frage,  doch  muB  ich 
auch  diese  nach  dem,  was  ich  auf  Serienschnitten  gesehen,  für  etwas 
recht  Ungewöhnliches  halten.  Insbesondere  halte  ich  aber  eine  infolge 
der  prämenstrualen  Schwellung  eintretende  wirkliche  Vermehrung  der 
Uterindrüsen  für  sehr  unwahrscheinlich. 

Es  kommt  nun  allerdings  öfters  vor,  daß  auch  schon  im  Begenera- 
tionsstadium,  schon  bevor  eine   stärkere  Differenzierung   der  Drüsen 
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beginnt,  die  einzelnen  nicht  erweiterten  DrUsenlumina  viel  dichter  als 
gewöhnlich  nebeneinander  liegen.  In  solchen  Fällen  sind  die  Drii* 
sen  in  der  Tat  sehr  zahlreich,  aber  auch  das  ist  im  allgemeinen 
meines  Erachtens  noch  nichts  Abnormes;  denn  einmal  ist  schon  das 
Aussehen  und  speziell  der  Drüsenreichtum  ein-  und  derselben  Schleim- 
haut an  den  yerschiedenen  Stellen  nicht  unbedeutenden  Schwankungen 
unterworfen,  andererseits  bestehen  in  dieser  Beziehung  auch  unter 
den  einzelnen  Schleimhäuten  während  ein-  und  derselben  Menstrua- 
tionsphase groBe  individuelle  Verschiedenheiten.  Überhaupt  muB  ich 
Hitschmann-Adler  und  Theilhaber  vollkommen  darin  zustimmen, 
daß  in  dem  histologischen  Bau  der  üterusschleimhaut  viel  größere 
individuelle,  noch  in  dem  Bereich  der  physiologischen  Breite  liegende 
Verschiedenheiten  bestehen,  als  bisher  allgemein  angenommen  worden 
ist.  und  zum  Teil  gerade  diesem  umstände,  daß  man  die 
Grenzen  des  Normalen  bisher  viel  zu  eng  gesteckt  hatte, 
vor  allem  aber  einer  falschen  Deutung  physiologischer  prä- 
menstrualer  Veränderungen  verdankt  nach  meinen  Erfah- 
rungen ihre  Entstehung  die  Hyperplasia  mucosae  glandu- 
laris, ein  Begriff,  der  ebenso  wie  der  der  Hypertrophia 
glandularis  in  dem  bisherigen  umfange  als  unhaltbar  be- 
zeichnet werden  muß. 

In  gleicher  Weise  kann  ich  durch  meine  schon  seit  einigen  Jahren 
angestellten  Untersuchungen  nur  bestätigen,  daß  das  Protoplasmatisch- 
werden der  Stromazellen  in  den  oberflächlichen  Schleimhautschichten 
ein  Charakteristikum  der  prämenstrualen  Zeit  ist,  welches  nicht  zu 
der  Diagnose  »interstitielle  Hyperplasie«  verleiten  darf;  mit  den  in- 
filtrativen und  sonstigen  rein  entzündlichen  Veränderungen  des  Zwischen- 
gewebes,  welche  nach  meinen  Erfahrungen  ganz  unabhängig  von  der 
jeweiligen  Menstruationsphase  und  mit  besonderer  Vorliebe  als  Folge 
einer  gonorrhoischen  Infektion  auftreten,  hat  dieser  Prozeß  nicht  das 
Geringste  zu  tun.  Am  ausgeprägtesten  habe  ich  ihn  an  meinen  Prä- 
paraten stets  unmittelbar  vor  Beginn  der  Menses  beobachtet;  ich  habe 
hier  dem  25.  bis  27.  Tag  nach  Beginn  der  Menses  entsprechende 
Bilder  gesehen,  auf  denen  von  diesen  protoplasmatischen  Zellen 
geradezu  eine  kompakte  oberflächliche  Schicht  gebildet  vnrd,  welche 
zusammen  mit  der  durch  zahlreiche  papilläre  Drüsen  gebildeten  »spon- 
giösen«  tiefen  Schicht  es  als  etwas  ganz  Selbstverständliches  erscheinen 
lassen,  daß  wir  hier  eine  Vorstufe  der  Decidua  vor  uns  haben.  Daß 
solche  eben  nur  immittelbar  vor  Beginn  der  Menses  auftretende  Bilder 
als  eine  physiologische  Erscheinung  anzusehen  sind,  unterliegt  für  mich, 
trotzdem  eine  so  starke  Differenzierung  der  Stromazellen  und  der 
Drüsen  nach  meiner  Schätzung  etwa  nur  in  dem  dritten  Teile  aller 
Fälle  erreicht  wird,  gar  keinem  Zweifel;  denn  es  ist,  vne  ich  bereits 
in  meiner  früheren  Abhandlung  betont  habe,  für  mein  Empfinden  vom 
allgemeinen  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  eben  unmöglich, 
daß  das  Bindeglied  zwischen  zwei  normalen  anatomischen  Substraten, 
zwischen  gewöhnlicher  und  decidualer  Uterindrüse,  zwischen  gewöhn- 
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ficher  Stromazelle  und  Dedduazelle  durch  etwas  Pathologisches,  durch 
eine  »hypertrophische  Drüse«  bzw.  eine  »hypertrophische  Zelle«  her- 
gestellt wird. 

Den  höchsten  Grad  solcher  protoplasmatischer  Stromazellen  habe 
ich  in  einer  Yon  mir  lebenswarm  fixierten  Schleimhaut  vom  27.  Tage 
nach  Beginn  der  Menses  angetroffen.  Der  protoplasmatische  Hof 
einiger  meistens  in  der  Nahe  von  Gefäßen  liegender  kleiner  Zell- 
gruppen  ist  hier  so  gat  ausgebildet  und  so  scharf  begrenzt,  dafi  sie 
von  wirklichen  Deciduazellen  kaum  zu  unterscheiden  sind.  Sie  gleichen 
denjenigen  Zellen,  welche  Yon  Marchand  bei  seinen  Studien  über 
Mitosenbefunde  an  Deciduazellen  im  Gegensatz  zu  den  YoUstandig 
ausgebildeten  »großen«  als  »kleine  Deciduazellen«  beschrieben  worden 
sind  und  teilen  mit  ihnen  im  Gegensatz  zu  den  großen,  Yollständig 
ausgebildeten  auch  die  Eigenschaft,  daß  ihre  Kerne  ab  und  zu  in 
mitotischer  Teilung  angetroffen  werden.  Also  auch  in  dieser  Beziehung 
ein  gleiches  Verhalten  der  noch  nicht  Yollständig  ausgebildeten  deci- 
dualen  Elemente  in  der  schwangeren  und  in  der  nicht  schwangeren 
üterusschleimhaut  —  ein  Befund,  der  doch  ebenfalls  dafür  spricht, 
daß  wir  ein  physiologisches  Entwicklungsstadium  der  Stromazelle  vor 
uns  haben. 

Derartige  deciduaähnliche  Stromazellen  finden  sich,  wie  gesagt, 
allerdings  nur  unmittelbar  Yor  Beginn  der  Menses,  und  zwar  auch 
hier  fast  nur  in  der  nächsten  Umgebung  der  Gefäße,  an  derselben 
Stelle,  wo  sich  ja  auch  umgekehrt  bei  der  Rückbildung  der  Decidua 
zur  Mucosa  corporis  uteri  die  decidualen  Elemente  am  längsten  za 
erhalten  pflegen.  Aber  auch  sonst,  Yor  allem  auch  schon  in  den 
beiden  ersten  Dritteln  der  pnlmenstrualen  Zeit,  besitzen  die  Stroma- 
zellen der  oberflächlichen  Schicht  recht  häufig  einen  protoplasmatischen 
Hof,  doch  ist  derselbe  dann  weniger  scharf  begrenzt,  oder  er  geht 
auch  wohl  in  Fortsätze  über,  so  daß  die  ganze  Zelle  ein  spindel- 
förmiges Aussehen  bekommt.  Daß  derartige  SpindelzeUen,  wie  das 
früher  mehrfach  angenommen  worden  ist,  mit  entzündlichen  Prozessen 
zusammenhängen,  trifft  also  nicht  zu. 

Die  interstitielle  Hyperplasie  ist  daher  meines  Erach- 
tens  ein  durchaus  unhaltbarer  Begriff;  sie  stellt  weiter 
nichts  dar  als  ein  physiologisches,  für  die  prämenstruale 
Zeit  charakteristisches  Entwicklungsstadium  der  Stroma- 
zellen, welches  bisweilen  deutlicher,  bisweilen  weniger 
deutlich  herYortritt. 

Erst  bei  dieser  Auffassung  Yon  den  hyperplastischen  Verän- 
derungen der  üterusschleimhaut,  welche  also  mit  derjenigen  von 
Hitschmann-Adler  und  Theilhaber  in  allen  wesentlichen  Punkten 
übereinstimmt,  Yorstehen  wir  manches,  wofür  wir  früher  keine  Erklär 
rung  finden  konnten:  Nur  so  Yerstehen  wir  es,  weshalb  bei  sehr  hef- 
tigen Menorrhagien  das  histologische  Bild  bisweilen  keine  Spur  Yon 
sog.  hyperplastischen  Veränderungen  erkennen  läßt;  nur  so  erklärt 
sich,   daß  früher  so  häufig  eine  glanduläre  Hypertrophie  und  Hyper- 
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plasie  nebenemander  diagnostiziert  wurden;  nur  so,  daB  sich  die 
interstitielle  Hyperplasie  stets  auf  die  oberflächliche  Schleimhautschioht 
beschränkte,  während  die  glandulären  Veränderungen  in  den  tieferen 
Schichten  am  ausgeprägtesten  zu  sein  pflegten.  Auch  der  Tor  etwa 
3  Jahren  von  Beguel  Löfqyist  gemachte  Vorschlag,  statt  der  Be- 
zeichnung Hyperplasie  den  Ausdruck  »deciduale  Beizung«  einzuführen, 
entspringt  daraus,  daB  Löfqyist  die  prämenstruale  Natur  der  histo- 
logischen Bilder  richtig  erkannt,  sie  aber,  weil  er  den  Menstruations- 
termin nicht  berücksichtigt,  als  pathologisch  angesehen  hatte. 

Es  fragt  sich  nun  aber,  welche  Veränderungen  der  üterus- 
schleimhaut  —  von  den  rein  entzündlichen  Prozessen  abgesehen  — 
denn  eigentlich  als  pathologisch  anzusehen  sind.  Um  diese  Frage 
beantworten  zu  können,  bemerke  ich,  daB  ich  alle  die  oben  erwähnten 
Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  an  Schleimhäuten  von  Frauen  ge- 
funden habe,  deren  Menstruationstypus  ein  4wöchiger  oder  doch  we- 
nigstens ein  so  regelmäBiger  war,  daB  sich  der  Menstruationstermin 
ganz  genau  oder  fast  genau  auf  den  Tag  feststellen  lieB.  Ich  habe 
nun  den  Eindruck,  daB  die  Mehrzahl  aller  dieser  Präparate  trotz 
ihrer  Verschiedenheiten  untereinander  und  trotz  kleiner  Variationen 
in  dem  Aufbau  der  einzelnen  Stellen  ein-  und  derselben  Schleimhaut 
doch  eins  gemeinsam  haben:  Der  Gesamteindruck,  den  die 
einzelne  Schleimhaut  macht,  stellt  nämlich  stets  ein  wohl- 
charakterisiertes Ganze  dar,  das  sich  durch  ein  annähernd 
gleichartiges  Aussehen  und  eine  ziemlich  gleichmäBige 
Verteilung  der  einzelnen  Schleimhautbestandteile  kenn- 
zeichnet; und  damit  hängt  es  zusammen,  daB  wir  d,em  histo- 
logischen Bilde  ohne  weiteres  ansehen  können:  es  gehört 
der  Begenerationsphase  an,  es  besitzt  prämenstrualen  Cha- 
rakter oder  es  steht  auf  der  Grenze  zwischen  beiden  Phasen. 
Und  das  ist  meines  Erachtens  das  Charakteristikum  der 
normalen  üterusschleimhaut. 

Diesen  erwähnten  Schleimhäuten  steht  nun  aber  eine  zweite 
Gruppe  gegenüber  —  und  zwar  sind  das  sehr  häufig  solche  Yon 
Frauen  mit  unregelmäBigen  Blutungen  — ,  welche  ein  ganz  anderes 
histologisches  Bild  darbieten.  An  demselben  fällt  nämlich  sofort  auf, 
daB  etwas  ünregelmäBiges,  üngleichmäBiges,  Unruhiges  in  ihm  liegt, 
heryorgerufen  durch  mehr  oder  weniger  groBe  Verschiedenheiten  in  dem 
Bau  der  einzelnen  Schleimhautpartien;  und  infolgedessen  haben  wir 
kein  einheitliches,  ausgesprochenes  Bild  einer  bestimmten  Menstruations- 
phase yor  uns,  sondern  hier  womöglich  den  prämenstrualen  ähnliche 
Bilder  und  dort  solche,  welche  mehr  denen  aus  der  Begenerationszeit 
gleichen,  hier  womöglich  eine  zirkumskripte  Hyperplasie,  und  dort 
yielleicht  eine  atrophische,  kaum  Drüsen  enthaltende  Schleimhautpartie. 
Und  gerade  dieser  unbestimmte  Charakter  des  histologi- 
schen Bildes  ist  meines  Erachtens  —  yon  entzündlichen  Pro- 
zessen abgesehen  ~  in  erster  Linie  das  Merkmal  einer  patho- 
logisch yeränderten  Schleimhaut;  und  wir  können  uns  diese 
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Veränderungen  meines  Erachtens  nur  durch  die  Annahme 
erklären,  daB  hier  eine  Gleichgewichtsstörung  in  dem 
Phasenwechsel  der  Schleimhaut  besteht,  so  daß  die  ein- 
zelnen Phasen  nicht  mehr  so  scharf  wie  sonst  gegeneinander 
abgegrenzt  sind,  sondern  mehr  ineinander  übergehen.  Das 
luLufige  Auftreten  von  regellosen  Blutungen  wäre  mit  dieser  Ansicht 
ja  recht  gut  vereinbar. 

Aber  auch  darüber,  wie  wir  uns  eine  solche  Störung  des  Phasen- 
wechsels vorzustellen  haben,  gibt  uns  das  Bild  solcher  pathologischer 
Schleimhäute  einigen  Aufschluß.  Wenn  nämlich  derartige  Präparate 
auch  etwas  unbestimmtes  in  ihrem  histologischen  Bau  besitzen,  so  ist 
an  ihnen  doch  nicht  zu  verkennen,  daß  wir  stets  Bilder  vor  uns  haben, 
die  besonders  durch  ihre  weiten  Drüsenlumina  mehr  an  das  P»- 
menstruum  als  an  die  Regeneration  szeit  erinnern,  und  das  erklärt 
sich  meines  Erachtens  sehr  leicht  dadurch,  daß  wir  die  Ursache 
des  bei  solchen  Schleimhäuten  gestörten  Phasenwechsels 
entweder  in  einem  Überwiegen,  in  einem  zu  starken  oder 
einem  zu  frühen  Einsetzen  der  prämenstrualen  Schwellung 
den  auf  sie  folgenden  Rückbildungsprozessen  gegenüber 
zu  suchen  haben  oder  in  einer  mangelhaften  Rückbildung 
bei  normalen  oder  auch  bei  gesteigerten  prämenstrualen 
Vorgängen.  In  jedem  Falle  ist  das  Gemeinsame,  daß  das  An- 
schwellen  und  das  Abklingen  der  menstrualen  Welle  nicht  in  dem 
richtigen  Verhältnis  zueinander  steht;  und  jedesmal  resultiert  ein  ana- 
tomisches Bild,  welches  mehr  an  prämenstruale  Vorgänge  erinnert. 

Erst  bei  dieser  Annahme  können  wir  es  uns  erklären,  weshalb 
gerade  bei  chlorotischen  und  anämischen  Personen,  bei  denen  doch 
sehr  häufig  die  menstrualen  Vorgänge  überhaupt  nicht  in  die  Er- 
scheinung treten,  ein  anderes  Mal  wieder  »hyperplastische«  Schleim- 
hautveränderungen und  starke  Menstrualblutungen  gefunden  werden. 
Daß  hier  infolge  ein  und  derselben  Krankheit  in  dem  einen  Falle  die 
prämenstrualen  Prozesse  abnorm  schwach  verlaufen  und  überhaupt 
nicht  zur  Blutung  führen,  in  dem  anderen  Falle  dagegen  mit  ganz 
besonderer  Intensität  auftreten,  ist  nicht  gut  denkbar.  Dagegen  ist 
es  sehr  wohl  möglich,  daß  in  diesen  letzteren  Fällen  die  »Schleimhaut- 
hyperplasie«  einer  primären  mangelhaften  Rückbildung  bei  wenig  oder 
gar  nicht  veränderten  prämenstrualen  Prozessen  ihre  Entstehung  ver- 
dankt. Wir  würden  also  gewissermaßen  eine  der  Subinvolutio  deciduae 
analoge  »Subinvolutio  mucosae  menstrualis«  vor  uns  haben.  Und  es 
wäre  wegen  dieser  Analogie  vielleicht  ganz  interessant,  Untersuchungen 
darüber  anzustellen,  ob  etwa  an  einer  Subinvolutio  deciduae  gerade  die- 
jenigen Frauen  besonders  häufig  erkranken,  welche  bei  der  vorausgegan- 
genen Geburt  oder  Fehlgeburt  einen  großen  Blutverlust  erlitten  haben. 

Als  den  Übergang  vom  Normalen  zum  Pathologischen  werden 
wir  bei  unserer  obigen  Annahme  alle  diejenigen  Fälle  ansehen  müssen, 
bei  denen  ausgesprochen  prämenstruale  Veränderungen  z.  B.  papilläre 
Drüsen    oder   protoplasmatische    Stromazellen    infolge    mangelhafter 
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Bttckbfldung  sich  noch  bis  in  die  ersten  Tage  der  Begenerationszeit 

—  etwa  6. — 8.  Tag  post  menses  —  hinein  erhalten,  oder  solche  Fälle, 
bei  denen  die  prämenstmalen  Vorgänge,  weil  sie  besonders  stark  aus- 
geprägt sind,  sich  schon  einige  Tage  vor  dem  eigentlichen  Beginn  des 
Prämenstraum  d.  h.  schon  in  den  letzten  Tagen  der  Begenerationszeit 

—  ca.  15. — 17.  Tag  post  menses  —  zeigen.  Solche  Falle  sind,  was 
die  Drüsenveränderungen  betrifft,  gar  nicht  so  selten  und  zwar  zeigen 
sie  in  klinischer  Beziehung  sehr  häufig  anteponierenden  Menstruations- 
typus. 

Als  sicher  pathologisch  würden  wir  dann  aber  prä- 
menstruale  Bilder  in  der  Zeit  vom  9. — 14.  Tage  post  menses 
anzusehen  haben,  und  ganz,  besonders  möchte  ich  eine 
bestimmte  Drüsenform,  während  welcher  Menstruations- 
phase sie  auch  auftreten  mag,  für  ausgesprochen  patho- 
logisch halten.  Ich  meine  diejenigen  Drüsen,  welche  weder  denen 
der  Prämenstrualzeit,  noch  denen  der  Begenerationszeit  gleichen  — 
Drüsen,  deren  Lumen  sehr  weit  ist,  während  ihre  in  das  Innere  Tor- 
springenden  Sprossen  und  Zapfen  stets  kurz  und  dick  sind  und  breit- 
basig  aufsitzen  oder  auch  vollständig  fehlen  —  Drüsen,  welche  trotz 
der  Weite  ihres  Lumens  nicht  das  sezemierende  prämenstruale  Epithel 
besitzen,  sondern  entweder  das  zweizeitige  der  Begenerationszeit  oder 
ein  ziemlich  plattes  Epithel,  welches  für  keine  von  beiden  Phasen  als 
charakteristisch  gelten  kann  —  Drüsen,  welche  im  Gegensatz  zu  dem 
zarten  graziösen  Aussehen  aller  stärker  differenzierten  prämenstmalen 
Drüsen  geradezu  einen  plumpen  und  unförmlichen  Eindruck  machen, 
und  dieser  Eindruck  wird  bisweilen  noch  dadurch  erhöht,  daß  einzelne 
Yon  ihnen  noch  cystisch  entartet  sind  und  in  ihrem  Lumen  womöglich 
eine  Anzahl  abgestoBener ,  gequollener  und  degenerierter  Epithelien 
enthalten.  Das  ganze  Aussehen  solcher  Drüsen  deutet  dar- 
auf hin,  daß  die  im  Gegensatze  zu  den  übrigen,  einem 
steten  Wechsel  unterworfenen  Drüsen  an  den  menstrualen 
Vorgängen  nicht  in  regelrechter  Weise  teilnehmen,  sondern 
mehr  ein  indifferentes  Buhestadium,  also  etwas  Pathologi- 
sches Yor 8 teilen.  Denn  durch  prämenstruale  Prozesse  allein  können 
sie  jedenfalls  nicht  entstehen,  da  ihnen  die  für  derartig  erweiterte 
prämenstruale  Drüsen  charakteristischen,  in  das  Lumen  vorspringenden 
zarten  Leisten  und  Sprossen  fehlen;  sie  können  daher  nur  dadurch 
aus  prämenstrualen  Drüsen  hervorgegangen  sein,  daß  die  auf  die  prä- 
menstruale Schwellung  folgende  Bückbildung  insofern  unvollkommen 
gewesen  ist,  als  sie  wohl  die  Schlängelung  und  die  damit  zusammen- 
hängende Bildung  von  Sprossen  und  Zapfen,  und  die  Sekretion  der 
Epithelien  beseitigt  hat,  während  die  prämenstruale  Erweiterung  des 
Drüsenlumens  bestehen  geblieben  ist.  Auch  hier  würde  also  eine  Art 
Subinvolution  der  menstruierenden  Schleimhaut  eine  Bolle  spielen. 

Daß  solche  Drüsen  aber  wirklich  aus  stark  differenzierten  prä- 
menstrualen bzw.  menstrualen  Drüsen  entstehen,  wird  meines  Erach- 
tens  auch  dadurch  wahrscheinlich  gemacht,  daß  sie  sich  so  sehr  häufig 
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in  Schleimhäuten  bei  großen  ausgedehnten  Myomen  vorfinden,  während 
ich  die  am  höchsten  differenzierten  prämenstrualen  d.  h.  die  papillären 
Dr&sen  yerhältnismäBig  häufig  gerade  bei  den  kleinen  submukösen  und 
subserösen  Myomen  —  unter  22  Fällen  typischer  papillärer  Drusen 
5mal  —  angetroffen  habe. 

Ihrer  ganzen  histologischen  Stellung  entsprechend  finden  wir  diese 
plumpen,  erweiterten,  aber  nicht  prämenstrualen  Drüsen  denn  auch 
fast  regelmäßig  in  Schleimhautpolypen  und  Adenofibromyomen;  da- 
neben kommen  sie  recht  häufig  vor  bei  den  sog.  zirkumskripten  Hyper- 
plasien und  Yor  allem,  wie  bereits  erwähnt,  bei  der  Mehrzahl  sdler 
größeren,  schon  längere  Zeit  bestehenden  Myomen.  Viel  seltener  sind 
sie  bei  Adnexerkrankungen  oder  dann,  wenn  für  Uterus-  oder  Adnex- 
erkrankungen  keine  bestimmten  Anzeichen  vorhanden  sind,  und  in 
allen  diesen  Fällen  tragen  gerade  sie  mit  in  erster  Linie  dazu  bei, 
daß  die  ganze  Schleimhaut  kein  für  eine  bestinunte  Menstruationsphase 
charakteristisches  Aussehen  darbietet. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  anzunehmen,  daß  sich  nach  den 
erwähnten  Gresichtspunkten  nun  stets  entscheiden  läßt,  ob  die  zur 
Untersuchung  vorliegende  Schleimhaut  pathologisch  verändert  ist  oder 
nicht.  Für  die  Beantwortung  dieser  Frage  sind  natürlich  noch  andere 
Faktoren  maßgebend.  Hierher  gehört  vor  allem  eine  scharfe  Ab- 
grenzung der  entzündlichen  von  den  nichtentzündlichen  Prozessen,  wie 
sie  von  Hitschmann-Adler  angestrebt  wird;  femer  die  Berück- 
sichtigung der  während  der  Prämenstrualzeit  fast  stets  bestehenden 
Unterschiede  zwischen  dem  Bau  der  oberflächlichen  und  der  tiefen 
Schleimhautschicht;  und  schließlich  auch  das  Arbeiten  mit  nur  gut 
fixiertem,  möglichst  lebensfrischem  Material,  und  wenn  wir  neben 
alledem  noch  Menstruationstermin  und  Menstruationstypus  genau  be- 
rücksichtigen, so  w«erden  wir  sicherlich  zu  einer  Beurteilung  der 
XJterusschleimhaut  gelangen,  welche  der  Wahrheit  bedeutend  näher 
kommt,  als  es  bei  der  alten,  bisher  allgemein  geltenden,  aber  absolut 
nicht  mehr  haltbaren  Lehre  von  der  Endometritis  der  Fall  war. 

Daß  wir  die  Ursache  dieser  Gleichgewichtsstörungen  in  dem 
Phasenablauf  der  Uterusschleimhaut  und  damit  zugleich  auch  eine 
Hauptursache  starker  oder  unregelmäßiger  Menstraalblutungen  einzig 
und  allein  in  den  Adnexen  zu  suchen  haben,  ist  mir  trotz  der  Aus- 
führungen von  Hitschmann- Adler  sehr  unwahrscheinlich.  Yielmehr 
möchte  ich,  da  ich  ungleichmäßig  gebaute,  für  keine  bestimmte  Men- 
struationsphase charakteristische  Schleimhäute  besonders  häufig  gerade 
im  myomatösen  Uterus  gefunden  habe,  mich  der  Ansicht  Theilhaber's 
anschließen,  daß  hier  vor  allem  auch  Veränderungen  des  Myometriums 
eine  wichtige  Bolle  spielen.  Außer  den  lokalen  Erkrankungen  des 
Myometriums  und  der  Adnexe  kommen  dann  natürlich  noch  Allgemein- 
erkrankungen, insbesondere  Blutkrankheiten  wie  Ohiorose,  Anämie^ 
Leukämie  als  ätiologischer  Faktor  in  Betracht. 
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Ein  Fall  von  Geburt  ohne  Blutverlast. 

Von 
Dr.  GaUe  in  Hirschberg  i.  Schi. 

Am  80.  Dezember  1906  wurde  ich  nach  einem  Dorfe  zur  Losung  einer  Nach- 
geburt gerofen. 

Eb  handelte  tioh  mn  eine  Ilpara,  Frau  K,  88  Jahre  alt,  vor  12  Jahren  ohne 
arztliche  Hilfe  von  einem  gesunden  Knaben  entbunden,  der  noch  lebt.  Pat.  selbst 
ist  immer  gesund  gewesen,  ist  klein,  mittelkraftig,  mager,  lebt  in  guten  Verhält- 
nissen (Fleischersfrau). 

Die  Weben  hatten  gegen  4  Uhr  morgens  angefangen,  die  Entbindung  erfolgte 
spontan,  normal  um  yfi  ühr:  gesundes  Madchen.  Erst  um  1  Uhr  kam  ich  zur 
Pat.,  Blutung  hatte  nicht  stattgefunden.  Ich  entleerte  zuerst  die  sehr  stark  gefüllte 
Blase  mittels  Katheters,  wobei  mir  auffiel,  daß  die  Vulva  nicht  die  mindesten  Blut- 
spuren aufwies.  Auch  nach  Entleerung  der  Blase  blieb  der  Fundus  uteri  hoch 
oben,  etwas  schräg  nach  rechts  gelagert,  hinter  den  Därmen,  bis  nahe  an  die  Leber 
reichend.  Nur  allmählich  gelang  es  mir  mit  einiger  Mühe,  den  Uterus  der  vor- 
deren Bauchwand  zu  nähern,  den  Fundus  mehr  und  mehr  zu  umgreifen  und  zur 
Zusammenziehung  anzuregen,  welche  schließlich  in  vollkommener  Weise  erfolgte. 
Hierbei  entleerte  sich  weder  flüssiges  noch  geronnenes  Blut.  Ich  ließ  mich  durch 
die  lange  Dauer  der  Nachgeburtsperiode  bestimmen,  sogleich  die  Expression  der 
Plaoenta  folgen  zu  lassen,  wozu  einiger  Kraftaufwand  nötig  wurde.  Es  wäre  rich- 
tiger gewesen,  etwa  20  Minuten  zu  warten.  Die  Nachgeburt  war  äußerlich  völlig 
rein  von  Blut.  Des  weiteren  fiel  auf,  daß  nicht,  wie  in  den  meisten  IWen,  her- 
ausfallende (Gerinnsel  und  halbflüssiges  Blut  den  Eihautriß  anzeigten,  sondern  dieser 
erst  gesucht  werden  mußte.  So  fanden  sich  denn  auch  nxir  ein  paar  kleine,  feste 
G^erimiBel  auf  der  Lösungsfläche  der  Placenta.  Von  der  Hebamme  erfuhr  ich  nun, 
daß  auch  während  der  ganzen  Entbindung  noch  kein  Tropfen  Blut  geflossen  war 
die  Unterlagen  wiesen  nur  die  Durchnässung  vom  Fruchtwasser,  keine  Färbung  auf. 

Infolge  der  gewaltsamen  Entfernung  der  Nachgeburt  kam  jedoch  nunmehr 
nachträglich  eine  geringe  Menge  Blut,  vielleicht  ein  Elinderlöffel  voll,  aus  der  Vulva 
herausgesickert. 

Das  Wochenbett  verlief  normal,  der  blutige  Ausfluß  war  ganz  gering.  Das 
Kind  entwickelte  sich  normal. 

Beachtenswert  erscheint  mir  an  diesem  Falle: 

1)  daß  Yollständige  Erschlaffung  des  Uterus  ohne  den  geringsten 
Bluterguß  in  sein  Inneres  möglich  ist; 

2)  daß  die  gewaltsame  Expression  der  Nachgeburt  geeignet  ist, 
Blutung  aus  dem  Uterus  hervorzurufen  auch  in  einem  Falle,  in  dem 
gar  keine  Neigung  zur  Blutung  besteht. 

Nach  F.  Ahlfeld's  Abhandlung  über  >die  Blutung  bei  der  Ge- 
burt und  ihre  Folgen  für  die  Frau«  (Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk. 
Bd.  LI,  p.  341)  kamen  unter  6600  Geburten  nur  5  ohne  jeglichen 
Blutverlust  vor. 
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m. 
üterusspillkatheter. 

Von 

Dr.  Jaeggy^ 

I.  Assistent  an  der  gynäkolog.  Klinik  in  Bern. 

Der  vorliegende  Katheter  ist  aus  dem  gewöhnliclien  doppelläufigen 
Elatheter  hervorgegangen  und  hat  im  Gegensatz  zu  dem  letzteren  den 
Vorteil,  daB  er  sich  nicht  verstopft.  Er  besteht  aus  zwei  Teilen,  dem 
Spülrohr  und  der  Gabel,  welche  mit  dem  Spülrohr  durch  einen  Ba- 
jonettverschluB  in  Verbindung  steht  und  um  180^  drehbar  ist  Das 
Lumen  des  Spülrohres  wird  durch  eine  Längsscheidewand  in  eine 
rechte  und  eine  linke  Hälfte  geteilt.  Diese  Drehvorrichtung  der  Gabel 
erlaubt,  abwechselnd  die  eine  Hälfte  des  Spülrohres  als  Einfluß-  oder 


>-♦ 


AusfluBrohr  zu  gebrauchen.  Dadurch  werden  Blutgerinnsel  oder  Ge- 
websstücke,  welche  die  AbfluBöffnung  oder  das  Abflufirohr  verlegen, 
durch  das  Drehen  der  Gabel  imd  die  konsekutive  Änderung  der 
Stromrichtung  weggespült.  Das  abwechselnde.  AusflieBen  der  Spül- 
flüssigkeit aus  den  beiden  seitlichen  Katheteröffnungen  hat  femer  den 
Vorteil,  daB  die  üterusinnenfläche  viel  ausgiebiger  gespült  werden 
kann.  Die  seitlichen  Flügel  am  unteren  Ende  des  Spülrohres  dienen 
zum  Festhalten  desselben  während  der  Drehung  der  Gabel  ^. 


Neue  BOcher. 

1)  La  pratique  de  Vart  des  accouchements  publice  par  MM. 
Commandeur,  Keiffer,  Mac^,  Maygrier,  Morache, 
Puech,  Rabaud,  Treub,  Cathala,  Guöniot,  Jeannin, 
80U8  la  direction  de  MM.  P.  Bar,  A.  Brindean,  J.  Cham- 

brelent. 
Paris,  Aselins  et  Honieau,  1907. 
Ein  ausgezeichnetes  Lehrbuch,  das  für  Arzte  und  Studierende 
bestimmt  ist.   864  zum  groBen  Teil  vorzüglicher  Abbildungen  schmücken 

^  Der  Katheter  wird  vom  Instrumenteninacher  Klopfer  in  Bern  hergestellt, 
und  zwar  in  zwei  Großen,  für  geburtshilfliche  und  gynäkologische  Zwecke.  Pa- 
tentschutz angemeldet. 
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und  erläutern  den  Text.  Trotz  der  großen  Anzahl  der  Mitarbeiter 
ist  dem  großangelegten  Werke  durchaus  der  Charakter  der  Einheit- 
lichkeit gewahrt  geblieben. 

Es  ist  unmöglich,  im  Sahmen  eines  Beferates  auch  nur  einiger- 
maßen dem  reichen  Inhalt  des  Werkes  gerecht  zu  werden,  ich  muß 
mich  damit  begnügen,  die  Ansicht  der  Autoren  über  einzelne  Punkte 
hervorzuheben. 

Bei  der  Besprechung  der  Gervixfrage  wird  an  dem  Vorhandensein 
eines  besonderen  unteren  üterinsegmentes  festgehalten,  das  nach  unten 
von  dem  Orificium  intemum,  nach  oben  yon  einer  6—8  cm  oberhalb 
liegenden  Linie,  wo  die  TJterusmuskulatur  deutlich  dicker  wird, 
begrenzt  wird. 

Die  Möglichkeit  einer  Autoinfektion  im  Wochenbett  wird  nur  für 
seltene  Ausnahmefalle  zugegeben.  Das  spontane  Aufwandem  von 
Keimen,  die  für  gewöhnlich  harmlos,  im  Wochenbett  ihre  Virulenz 
wiedererlangt  haben,  ist  möglich.  In  der  Begel  aber  sind  schwere 
Infektionen  heterogenen  Ursprungs.  Bei  der  Behandlung  der  puer- 
peralen Endometritis  wird  das  Ausbürsten  (^couyillonage)  und  die 
Curettage  des  Uterus  warm  empfohlen.  Von  der  Serumtherapie  ist 
bisher  in  der  Behandlung  der  puerperalen  Septikämie  ein  Erfolg  nicht 
zu  erwarten.  Dagegen  sind  Kochsalzinfusionen,  Erregung  eines  künst- 
lichen Abszesses  bei  fehlender  Lokalisation,  Anwendimg  von  Collargol 
zu  empfehlen. 

Ein  sehr  ausführliches  Kapitel  ist  der  Ernährung,  Pflege  und 
den  Erkrankungen  der  Neugeborenen  gewidmet,  getreu  der  sehr 
berechtigten  Anschauung  Bar 's,  daß  der  Geburtshelfer  gleichzeitig 
Arzt,  Gynäkologe  und  Pädiater  sein  müsse.  Nicht  jeder  wird  damit 
einverstanden  sein,  daß  an  dem  2Y2stündigen  Anlegen  als  Begel  fest- 
gehalten wird.  Im  Anhang  des  ersten  Bandes  werden  die  Mittel  zur 
Herabsetzung  der  Sterblichkeit  im  ersten  Kindesalter  besprochen  und 
besonders  auf  den  großen  Wert  der  Mutterberatungsstellen  und  Säug- 
lingsmilchküchen (goutte  de  lait)  hingewiesen. 

In  der  Therapie  der  Eklampsie  wird  der  Vorteil  der  Schnell- 
entbindimg anerkannt,  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  aber  in 
Frankreich  die  manuelle  Dilatation  bevorzugt,  während  der  vaginale 
Kaiserschnitt  nur  für  die  hoffnungslosen  Fälle,  wo  alles  andere  ver- 
sucht worden  ist,  reserviert  bleibt. 

Dagegen  wird  die  Sectio  vaginalis  bei  der  Placenta  praevia  totalis 
für  angezeigt  gehalten,  wenn  es  sich  um  eine  schwere  Blutung  bei 
enger  Cervix  einer  Primiparen  handelt. 

Bei  der  Besprechung  der  inneren  Beckenmessung  wird  die  direkte 
Messung  der  Conjugata  vera  nach  Bylicki  überhaupt  nicht  erwähnt. 
In  der  Therapie  des  engen  Beckens  wird  die  Hebosteotomie  warm 
empfohlen,  wenn  auch  eine  definitive  Entscheidung,  ob  Hebosteotomie 
oder  Symphysiotomie,  noch  nicht  möglich  sei. 

Es  wird  für  jeden  Gynäkologen  von  Interesse  sein,  das  anregend 
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geschriebene  und  lehrreiche  Werk  der  berühmten  französischen  G-eborts- 
helfer  einem  eingehenden  Studium  zu  unterziehen. 

Reiffeneheid  (Bonn). 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  G^burtshilfUch-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitzung  am  26.  Februar  1907. 
Yorsitzender :  Lott;  SchriftfQhrer:  Cristofoletti. 

I.  Diskussion  zum  Yortrage  R.  y.  Braunes:  Über  tJterusperfo- 
ration. 

Chrobak.  Es  ist  schon  seit  dem  Vortrage  v.  Braunes  etwas  lange  her, 
und  ich  werde  mich  daher  nur  auf  das  beschranken,  was  mich  besonders  druckt. 
Wir  wissen  es  ja  alle,  daß  in  ganz  skandalöser  Weise  in  den  letzten  Jahren  die 
Zahl  der  Perforationen  zugenommen  hat.  Die  Ursache  dieser  Steigerung  ist  za 
suchen : 

1)  In  der  Polypragmasie  der  Arzte  überhaupt.  Ich  brauche  nicht  zu  sagen, 
daß  die  üterushohle  ein  ausgezeidmetes  Feld  für  die  Yielgeschaftigkeit  der  Ärzte 
in  derselben  abgibt; 

2)  darin,  daß  so  ziemlich  ein  Jeder,  der  einmal  ein  Spekulum  in  der  Hand 
gehabt  hat,  wenn  er  auch  gar  keine  gynäkologischen  Kenntnisse  besitzt,  sich  für 
geeignet  hSlt,  eine  üterusausschabung  vorzunehmen; 

3)  und  das  ist  eine  sehr  wichtige  Sache  in  der  zunehmenden  Boheit  des 
Operateurs.  Ich  habe  in  praxi  öfter  Gelegenheit  wahrzunehmen,  wie  operiert 
wird.  Ich  muß  sagen,  daß  diese  Boheit  im  Gebrauche  der  intra-uterinen  Instru- 
mente zugenommen  hat,  und  ich  konnte  öfter  sehen,  mit  welcher  formlichen  Wat 
manche  Operateure  den  Uterus  ausschabten.  Wenn  man  femer  dazu  rechnet,  daß 
es  immer  mehr  beliebt  wird,  gerade  im  puerperalen  Uterus,  sei  es  nach  der 
Geburt  einer  reifen  Frucht  oder  nach  einem  Abortus  herumzubohren,  dann 
ist  es  begreiflich,  daß  dieses  Yorgehen  große  Schäden  verursachen  muß,  umso 
mehr,  als  gerade  der  puerperale  Uterus  ein  Organ  ist,  das  ungemein  leicht  ver- 
letzlich ist. 

Ich  will  heute  nicht  den  modernen  Schandfleck  berühren,  den  künstlichen, 
kriminellen  Abortus,  möchte  aber  doch  bei  dieser  Gelegenheit  eine  Warnung  an 
Sie,  meine  Herren,  ergehen  lassen,  und  zwar  in  der  Bichtung,  daß  Sie  jedesmal, 
wenn  Sie  an  einen  solchen  Eingriff  gehen,  der  mit  einer  Konzeption  in  Beziehung 
steht,  die  Möglichkeit  eines  vorausgegangenen  kriminellen  Yorgehens  ins  Auge 
fiEkssen.  Ich  halte  es  für  durchaus  notwendig,  daß  sich  jeder  üntersucher  frage, 
ob  nicht  schon  früher  ein  Kollege  oder  eine  Hebamme  im  Uterus  irgendweldie 
Eingriffe  vorgenommen  hat.  Denn  Sie  als  die  Letzten  sind  immer  diejenigen,  die 
die  volle  Yerantwortung  zu  tragen  haben,  und  da  man  nicht  leicht  eine  solche 
Yerletzung  zu  erkennen  imstande  ist,  möchte  ich  den  dringenden  Wunsch  aus- 
sprechen, daß  man  immer  darauf  untersuche,  ob  ein  solches  Geschehnis  vorliegt. 
Es  ist  bedauerlich,  und  es  tut  mir  leid,  daß  es  so  ist;  aber  tatsachlich  kommt  es 
auch  vor,  daß  Arzte  oder  Hebammen  irgend  einen  Schaden  anrichten  und  sich 
dann  drücken. 

Was  nun  die  Perforation  selbst  anlangt,  so  möchte  ich  unterscheiden  zwischen 
solchen,  welche  durch  die  Yorbereitung,  und  solchen,  welche  durch  den  Eingriff 
selbst  geschehen.  Was  die  durch  die  Yorbereitung  bediag^n  Perforationen  an- 
langt, so  ist  es  ja  bekannt,  daß  der  Hegar'sche  Stift  heute  die  Situation  beherrscht. 
Ich  habe  mich  wiederholt  über  diesen  Gegenstand  ausgesprochen  und  auf  die  nicht 
vollkommene  Ungefahrlichkeit  des  Hegar^schen  Stiftes  hingewiesen.  Ich  möchte 
darauf  aufinerksam  machen,  daß  es  bei  jeder  Dilatation  mittels  He  gar 'scher 
Stifte  ratsam   ist,    stets  mit  dem  Finger  nachzutasten,   man  findet  dann   öfter 
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LasgsrisBe  in  der  Cervikalschleimhant  und  im  Muskel.  Ich  muß  auf  eines  noch 
zurückkommen:  Wir  haben  in  einer  Sitzung  des  yorigen  Jahres  über  Verletzungen 
mittels  Hegar'scher  Stifte  gesprochen,  und  ich  muß  meine  Meinung  darüber 
klipp  und  klar  heraussagen.  Wenn  Sie  mit  dem  Hegar^schen  Stift  in  die  Cervix 
eingehen  und  dabei  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  und  wenn  trotzdem  dabei  die 
CerTix  reißt  oder  platzt,  so  ist  eine  Schuld  des  Arztes  wenigstens  nicht  immer 
anzunehmen;  so  etwas  kann  dem  erfahrensten  imd  besten  Operateur  geschehen. 
Wenn  Sie  den  Hegarstift  aber  gebrauche  und  den  Fundus  uteri  damit  perfo- 
rieren, so  ist  immer  ein  Fehler  im  Gebrauche  desselben  anzunehmen.  Die.  Spitze 
des  Hegar 'sehen  Stiftes  hat  am  Fundus  nichts  zu  tun  und  nicht  weit  über  den 
inneren  Muttermund  einzudringen.  Ich  habe  damals  schon  gesagrt:  wer  sich  nicht 
auf  sich  verlassen  kann,  möge  ein  Stückchen  G-ummidrain  auf  den  He  gar 'sehen 
Stift  als  Marke  aufsetzen.  Unterläßt  dies  jener  und  bewirkt  er  eine  Perforation 
im  Fundus,  so  ist  dies  seine  Schuld. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  wenn  man  die  vordere  oder  hintere  Wand  des 
Uterus  perforiert  Es  ist  dies  ein  Fehler,  den  ich  auch  nicht  leicht  entschuldigen 
könnte,  denn  bevor  man  an  die  Dilatation  geht,  muß  man  sich  genau  darüber  zu 
informieren  suchen,  welchen  Verlauf  die  Uterushöhle  hat.  Ich  wäre  da  für  eine 
schärfere  Fassung  und  wiederhole,  daß  die  Peiforationsfreiheit,  wie  sie  heute  be- 
steht, mir  nicht  entspricht. 

Verletzungen  mit  anderen  Instrumenten  sind  seltener;  doch  kommen  auch 
Perforationen  selbst  mit  dem  Laminariastift  vor,  hauptsäcUich  dann,  wenn  er  so 
eingeführt  wird,  daß  er  sich  mit  dem  unteren  Ende  an  der  hinteren  Wand  der 
Gervix  spießt,  so  daß  dann  die  Spitze  desselben  in  die  Utemswand  dringt.  Es 
ist  dies  auch  ein  Fehler,  der  zu  vermeiden  ist;  man  muß  nur  dafür  sorgen,  daß 
das  äußere  Ende  der  Laminaria  sich  unterhalb  des  Orificium  extemum  befindet. 
Ich  möchte  noch  die  Bemerkung  machen,  daß  es  ein  Unrecht  ist,  wenn  man  dem 
Instrument  immer  die  Schuld  an  dem  üblen  Ausgange  beimißt.  Wir  haben  ja 
oft  Gelegenheit  gehabt,  solche  Vorkommnisse  zu  sehen,  welch  schwere  Ver- 
letzungen mit  den  Instrumenten  gesetzt  werden  können.  Ein  geladenes  Gewehr 
ist  auch  kein  unbedenkliches  Ding;  wenn  man  es  in  die  Hand  nimmt,  muß  man 
damit  umzugehen  wissen,  und  wenn  ein  Operateur  das  Instrument  nicht  ordentlich 
zu  leiten  versteht,  so  trifft  ihn  die  Schuld.  Was  die  Verletzung  des  Uterus  selbst 
unter  der  Operation  anlangt,  so  möchte  ich  folgendes  sagen:  Man  muß  stets  da- 
mit rechnen,  daß  die  Substanz  des  Uterus  etwas  sehr  weiches  und  zerreißliches 
ist  Von  den  Sondenverletzungen,  die  unzähligemal  vorkommen  und  die,  ein 
reines  Instrument  vorausgesetzt,  meist  ohne  Schaden  verlaufen,  will  ich  nicht 
sprechen.  Ich  will  mich  nur  auf  jene  Verletzungen  beschränken,  die  wir  beim 
puerperalen  Uterus  sehen,  hauptsächlich  beim  Abortus.  Es  ist  bekannt,  daß  vor 
vielen  Jahren  Rockwitz  die  Angabe  gemacht  hat,  daß  der  Uterus  so  weich  sein 
könne,  daß  das  eigene  Gewicht  genügt,  um  den  auf  eine  Sonde  aufgestützten  Uterus 
zu  perforieren. 

Doch  nicht  nur  die  Sonde  allein,  auch  die  Kürette,  ja  selbst  die  Kornzange 
ist  imstande,  den  puerperalen  Uterus  zu  perforieren.  Was  das  erstere  Instrument 
betrifft,  so  ist  es  selbstverständlich,  je  dünner  und  schmäler  die  Kürette,  desto 
größer  die  Gefahr  der  Perforation,  je  schärfer,  desto  größer  die  Gefahr  der  Wand- 
verletzung. Ich  möchte  Sie  daran  erinnern,  wie  leicht  bei  der  Sectio  caesarea, 
wenn  man  die  Deciduaj  ablösen  will,  die  Muskulatur  des  Uterus  mitgeht  Um 
wieviel  leichter  ist  dies  bei  der  Kürette  der  Fall.  Dazu  kommt  noch,  daß  während 
der  Ausschabung  der  Uterus  seine  Gestalt  und  Konsistenz  so  verändert,  daß  man  oft 
die  Direktive  verliert  und  oft  nicht  weiß,  wo  man  ist.  Das  ist  etwas,  was  die 
Operation  sehr  schwierig  macht  und  an  das  man  immer  denken  muß. 

Bezüglich  der  Komzange  möchte  ich  behaupten,  daß  ihr  Ruf  schlechter  ist 
als  es  den  Tatsachen  entspricht.  Es  ist  bekannt,  daß  von  Deutschland  her  ganz 
besonders  Angstrufe  vor  dem  Instrument  ertönten,  weil  eben  oft  Perforationen 
mit  demselben  angestellt  wurden.  Ich  kann  nicht  leugnen,  daß  die  meisten  Kom- 
zange, die  bei  uns  gemacht  werden,  schlecht  sind;  die  spitzen  Instrumente  sind 
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I>egfr6iflicherwei8e  zur  Perforation  recht  geeignet.  Es  ist  müßig  zu  sagen,  daß 
breite  Komzangen  weniger  gefährlich  sind;  nichtdestoweniger  kann  mit  solchen 
auch  hier  nnd  da  etwas  passieren.  Man  rnoß  hier  an  folgendes  denken,  was  von 
den  wenigsten  Operateuren  beobachtet  wird:  Wenn  der  Operateur  mit  geofiheten 
Branchen  in  der  ütenxshöhle  herumfahrt,  dann  ist  jede  Branche  für  sich  allein 
nur  halb  so  dick  wie  die  geschlossene  Zange  xmd  vermag  demnach  leicht  die 
üteruswand  zu  durchstoßen.  Wenn  man  dagegen  die  Komzange  geschlossen  ein- 
fclhrt  und  dieselbe  erst  öfinet,  wenn'  sie  an  dem  zu  fassenden  Körper  angelangt 
ist,  so  ist  die  Qefahr  erheblich  geringer.  Ich  habe  eine  recht  große  Ziäil  von 
Ausräumungen  des  Uterus  mit  der  Komzange  ausgeführt  und  auch  oft  von  minder 
geübten  Hlbiden  machen  lassen,  erinnere  mich  aber  nicht,  je  ein  Unglück  damit 
erlebt  zu  haben. 

Ich  kann  mich  deshalb  der  weitgehenden  Verdammung  der  Komzange  nicht 
anschließen. 

Weiter  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  auch  mit  der  Hakenzange  der  Uterus  per- 
foriert wurde.  Ein  recht  bekannter  Prozeß  vor  wenigen  Jidiren,  welcher  die 
Bunde  in  der  ganzen  Welt  gemacht  hatte,  brachte  zutage,  daß  der  Operateur  mit 
der  geöfiheten  Hakenzange  den  Uterus  bzw.  den  Fundus  durchbohrt  hatte. 

Ich  mochte  nur  nodh  eines  bemerken:  Ich  wiederhole,  daß  es  unsere  Pflicht 
ist,  jedesmal  an  die  Möglichkeit  einer  vorausgegangenen  Verletzung  bzw.  Perfo- 
ration zu  denken.  Oft  ist  sicher  ein  Unglück  entstanden,  weil  die  Perforation 
nicht  erkannt  wurde.  Ich  erwähne  eine  Sondenverletzung,  durch  die  der  Darm 
prolabiert  war,  in  welchem  Falle  Billroth  die  Laparotomie  gemacht  hat;  die 
Frau  ist  mit  dem  Leben  davongekommen.  Die  Gefahr  der  P^oration  lieg^  ja 
meist  darüi,  daß  man  glaubt,  man  befindet  sich  mit  dem  fassenden  Instrument  in 
der  Uterushöhle,  während  man  sich  tatsächlich  in  der  Bauchhöhle  befindet.  Wenn 
auch  nur  das  leiseste  Anzeichen  dafür  besteht,  daß  man  mit  der  Komzange  ein 
Gebilde  der  Peritonealhöhle  gefaßt  habe,  dann  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
sofort  zu  operieren,  und  zwar  die  Laparotomie  auszuführen. 

Es  muß  nicht  immer  eine  Darmperforation  oder  -Zerreißung  erfolgen,  es  ge- 
nügt, den  Darm  mit  der  Komzange  zu  quetschen,  um  die  Darmhöhle  zur  sp&teren 
Eröffiiung  zu  bringen. 

Wechsberg.  Ich  möchte  mir  zu  dem  Vortrage  über  Uterasperforation  nur 
wenige  Bemerkungen  erlauben,  die  sich  mit  dem  Instrumentarium  befassen. 

Immer  wieder  hört  man  warnende  Stimmen  gegen  die  Komzange  und  Kürette, 
immer  wieder  wird  die  Abortuszange  verbessert. 

Verbesserungen  meist  unwesentlicher  Natur,  Zangenlöffel,  Schloß,  Krüm- 
mung usw.  betreffend.  Zweifellos  steht  die  Sache  so,  daß  der  Ungeübte  mit  dem 
harmlosesten  Instrument  unberechenbaren  Schaden  stiften  kann,  während  die  >ge- 
fährlichen«  Instrumente  in  der  Hand  des  Geübten  harmlos  sind. 

So  ist  es  begreiflich,  daß  jeder  Operateur  im  Laufe  der  Zeit  unter  seinen 
Abortusinsirumenten  ein  Lieblingswerkzeug  hat,  mit  dem  er  am  öftesten  nnd 
vielleicht  gerade  deshalb  am  besten  arbeitet.  Die  »Gefahre  eines  Instrumentes  ist 
doch  individuelle  Ansichtssache;  jedes  kann  gefährlich,  jedes  harmlos  sein.  Unter 
diesen  letzteren  scheint  mir  die  Sänger'sche  Ovumzange  in  erster  Linie  be- 
achtenswert, die  ich  mir  hier  deshalb  zu  demonstrieren  erlaube,  weil  sie  der  Ver- 
gessenheit anheimgefallen  zu  sein  scheint.  Den  Wiener  Instrumentenfabrikanten 
ist  das  Instrument  z.  B.  gänzlich  imbekannt. 

Es  hat  die  Gestalt  eines  kleinen  Forzeps,  dem  es  offenbar  nachgebildet  ist. 
Nach  meinen  Erfahrungen  eignet  es  sich  ganz  besonders  zum  Fassen  und  Extra- 
hieren gelöster  junger  Eier  in  toto,  nicht  weniger  zu  Extraktion  massiger  Placenta- 
fetzen  und  ganz  besonders  faßt  es  oft  rascher  und  sicherer,  z.  B.  einen  abgerissenen 
Kopf  einer  Frucht  in  den  ersten  Monaten.  Die  schön  abgerandeten  Enden  des 
sonst  so  zart  und  leicht  gebauten  Instrumentes  scheinen  mir  bei  brüskem  Ope- 
rieren eine  Perforation  unmöglich  zu  machen,  Geschieht  es  dennoch  einmal,  so  wird 
sich  gefaßter  Darm  aus  den  glatten  Löffeln  sicher  sofort  retrahieren;  jedenfaUs 
scheinen  mir  die  Löffel  der  Ovumzange  ungefährlicher  wie  die  der  Abortuszange, 
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die  ein  Kneifen  gefaßten  Darmes  meiner  Ansicht  nach  nicht  ausschließen.  Be- 
ruht doch  die  große  Gefahr  der  Perforation  neben  der  Möglichkeit  der  peritonealen 
Infektion  in  letzter  Linie  in  den  Verletzungen  des  Darmtraktes. 

Fleischmann.  Ich  glaube,  wir  müssen  Herrn  Hofirat  Ghrobak,  der  den 
Vortrag  angeregt,  und  Herrn  Prof.  R.  v.  Braun,  der  ihn  gehalten  hat,  sehr 
dankbar  sein,  daß  dieses  aktuelle  Thema  auf  die  Tagesordnung  gekommen  ist. 
Wenn  wir  einen  großen  Gewinn  aus  der  Diskussion  ziehen  wollen,  müßten  alle 
Herren  ihre  Erfahrungen  über  Uterusperforationen  —  und  ich  glaube,  die  Mehrzahl 
dürfte  personliche  Erfahrungen  darüber  haben  —  hier  mitteilen.  Zuerst  möchte  ich 
zur  Illustration  der  mit  Laminaria  und  Tupelo  vorkommenden  Verletzungen  eine 
Abbildung  aus  Kelly 's  operativer  Gynäkologie  herumgeben.  Es  ist  dies  ein  Fall, 
den  Dr.  Ashton  aus  Philadelphia  behandelt  hat.  Was  meine  personlichen  Er- 
fahrungen in  dieser  Richtung  anlangt,  so  verfüge  ich  über  4  Fälle. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  Frau,  bei  der  ich  vor  14  Jahren  im  Sanatorium  Low 
nach  einem  S  monatlichen  Abortus  Flazentarreste  entfernen  wollte.  Bei  der  Aus- 
tastung mit  dem  Finger  bemerkte  ich  im  Fundus  einen  kleinen  JEtest,  den  ich  mit  dem 
Finger  nicht  entfernen  konnte.  Ich  führte  nun  eine  Schul tze'sche  Zange  —  natürlich 
älterer  Konstruktion  —  vorsichtig  und  geschlossen  ein  und  glaubte  mit  derselben 
den  Plazentarest  zu  fassen;  als  ich  aber  anzog,  war  ein  Stück  Netz  gefaßt.  Ich 
habe  selbstverständlich  den  Eingriff  unterbrochen,  das  Netzstück  zurückgeschoben, 
einen  Jodoformgazestreifen  in  den  Uterus  eingeführt,  und  der  Fall  ist  genesen. 
Idi  gestehe,  daß  ich  heute  nicht  mehr  den  Mut  hätte,  weiter  zuzuwarten,  sondern 
auf  Grund  der  heutigen  Erfahrungen  sofort  zur  Laparotomie  schreiten  würde. 

Der  zweite  Fall,  den  ich  beobachtete,  aber  nicht  selbst  verbrochen  habe, 
passierte  einem  hervorragenden,  mir  assistierenden  Chirurgen.  Es  sollte  eine 
Laparotomie  behufs  Entfernung  eines  Fibroms  gemacht  werden.  Man  hatte  da- 
mals eine  große  Angst  vor  dem  Inhalte  der  Oervix.  Der  KoUege  versuchte  daher 
vorerst,  die  Cerviz  zu  düatieren,  um  das  Endometrium  zu  desinfizieren.  Dabei 
fuhr  ein  fingerdicker  Hegar'scher  Stift  durch  den  Uterus,  die  Verletzung  saß  an 
der  hinteren  Wand  nahe  dem  Fundus. 

Der  dritte  Fall  ist  auch  einem  meiner  Assistenten  passiert.  Es  sollte  eine 
Ausschabung  mit  nachträglicher  Prolapsoperation  gemacht  werden.  Bei  dieser 
Gelegenheit  fuhr  ein  etwas  dickerer  Heg  arischer  Stift  durch  die  Uterus- 
wand. Bei  der  nun  ausgeführten  Kolpotomia  anterior  fand  sich  an  der  hinteren 
Uteruswand  nahe  dem  Fundus  eine  Verletzung,  welche  genäht  wurde.  Der  Fall 
heilte  aus. 

Der  vierte  Fall  passierte  mir  vor  4  Jahren  in  einem  Falle  von  Chorion- 
Epitheliom.  Der  ganze  Uterus,  namentlich  die  rechte  Wand,  waren  von  Ghorion- 
Epitheliom  durchsetzt,  Ich  machte  die  Ausschabung,  und  die  Kürette  drang  durch 
die  Uteruswand.  Auf  der  rechten  Seite,  im  Ligament,  fand  sich  dann  ein  großes 
Hämatom,  welches  resorbiert  wurde.  Dieser  FaJl  von  Ghorion-Epitheliom,  der  in 
der  Literatur  vielfach  zitiert  wird,  ging  in  vollständige  Genesung  aus.  Die  Frau 
war  vor  wenigen  Tagen  bei  mir  und  befindet  sich  ganz  wohl,  sie  hat  seit  der  Ope- 
ration geboren,  und  man  konnte  bei  der  Entfernung  der  angewachsenen  Placenta 
noch  genau  die  Stelle  der  einstmaligen  Perforation  tasten.  Ich  will  auf  den  ersten 
Fall  zurückgreifen,  bei  dem  ein  Vodfall  des  Netzes  zustande  gekommen  war.  Viel- 
leicht ist  es  hier,  wie  in  den  von  Küstner  beschriebenen  Fällen,  zur  Einheilung 
des  Netzes  in  die  Uteruswand  gekommen. 

Halb  an.  Ich  habe  vor  einigen  Jahren  hier  über  einen  Fall  von  Uterusper- 
foration berichtet,  welchen  ich  an  der  Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Es  handelte  sich  dabei  um  hochgradige  Phlebektasien  des  Uterus,  wodurch  das 
Gewebe  desselben  außerordentlich  morsch  und  eine  besondere  Prädisposition  für 
eine  Perforation  gegeben  war.  Es  scheinen  mir  derartige  Fälle  von  besonderer 
Wichtigkeit  zu  sein,  weil  daraus  hervorgeht,  daß  Verletzungen  des  Uterus  auch 
ohne  Verschulden  des  Arztes  möglich  sind. 

Was  die  instrumentelle  Perforation  anlangt,  so  hat  schon  Hofrat  Ghrobak 
mit  Recht  hervorgehoben,  daß  man  zwischen  der  bei  der  Erweiterung  und  der 


1482  Zentralblatt  für  Oyn&kologie.     Nr.  47. 

bei  der  Ausräamiing  entstandenen  Perforation  wohl  zu  unterscheiden  habe.  Bei 
der  Erweiterung  der  Gervix  entsteht  sie  meist  durch  zu  tiefes  Hineinschieben  der 
Stifte.  Der  Vorschlag  von  Hofrat  Ghrobak,  ein  Brainrohr  an  einer  bestimmten 
Stelle  des  Heg  arischen  Stiftes  anzubringen,  ist  daher  sehr  zweckmäßig.  Ich  habe 
schon  gelegentlich  meines  Vortrages  den  Wunsch  ausgesprochen,  daß  schon  von 
den  Fabriken  aus  an  den  Stiften  eine  Marke  angebracht  werde,  bis  zu  welcher  der 
Stift  Yorgeschoben  werden  darf,  damit  weniger  Geübte  sich  danach  richten  können. 

Bei  der  Ausräumung  des  Uterus  Uegt  die  Gefahr  der  Verletzung  darin,  daß 
die  üteruswand  mit  einer  scharfen  Zange  gefaßt  und  durchgezwickt  werden  kann. 
Vor  allem  ist  die  SchultzeUche  Zange  mit  strengem  Schloß  und  scharfen  Rän- 
dern, wie  sie  von  den  Fabriken  geliefert  wird,  in  höchstem  Ghrade  geeignet,  solche 
Perforationen  zu  setzen,  oder  vielmehr  den  damit  gefaßten  Uterus  durchzuzwicken. 
Die  stumpfe  Winter 'sehe  Zange  mit  leichtem  Schloß  ist  daher  ein  entschiedener 
Fortschritt.  Um  das  Durchzwicken  der  Uteruswand  noch  besser  zu  vermeiden, 
habe  ich  mir  diese  Zange  etwas  modifizieren  lassen,  indem  ich  sie  nicht  hohl, 
sondern  innen  ausgefüllt  und  gerifft  machen  ließ.  Selbst  wenn  man  den  Darm 
mit  diesem  Instrumente  fassen  würde,  wäre  die  Gefahr  eine  viel  geringere,  als  mit 
der  scharfen  Zange. 

Ludwig:  Ich  kann  über  zwei  Fälle  von  Perforation  berichten,  welche  ich 
in  den  letzten  Jahren  erlebt  habe. 

Der  erste  Fall  betrifft  einePat.,  zu  der  ich  von  einem  Kollegen  weg^en  eines 
Abortus  gerufen  wurde.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  im  Uterus  eine  Menge 
von  Piacentarresten,  während  die  vordere  Wand  des  Uterus  knapp  über  dem  Ori- 
ficium  intemum  total  perforiert  war;  durch  die  Perforationsöffnung  kam  man  in 
eine  große  Höhle,  das  Oavum  vesico-uterinum.  Der  Vorschlag,  den  ich  der  Frau 
machte,  sich  in  eine  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen,  wurde  nicht  akzeptiert;  sie  blieb 
zu  Hause,  und  ich  beschränkte  mich  daher  auf  die  Tamponade.  Ein  herbeigerufener 
Fachmann,  der  auf  einem  Zettel  den  von  mir  beschriebenen  Befund  vorfand, 
brachte  die  Frau  um  7  Uhr  abends  —  ich  war  morgens  10  Uhr  dort  —  bereits  in 
sehr  anämischem  Zustand  in  die  Anstalt.  Es  bestand  schwacher,  fliegender  Pols, 
die  Höhle  von  zahlreichen  Blutkoagulis  erfüllt.  Ich  habe  mit  Bücksicht  auf  den 
schweren  Zustand  der  Frau  von  der  Laparotomie  abgesehen  und  dieselbe  weiter 
tamponiert,  worauf  sie  ohne  Fieber  genas. 

Der  zweite  Fall  betraf  ebenfalls  einen  Abortus,  der  aber  von  Anfang  an 
im  Sanatorium  lag.  In  der  Gegend  des  Orificium  intemum  befand  sich  eine 
Striktur.  Nach  beendigter  Ausräumung  entschloß  ich  mich  zur  Tamponade,  zu 
welchem  Zwecke  mir  der  Instrumentarius  einen  Uterusstopfer  reichte.  Ich  habe 
mit  ziemlicher  Vorsicht  tamponiert,  doch  bei  der  Striktur  am  Orificium  intemum 
ist  mir  der  Stopfer  ausgerutscht,  und  ich  habe  die  vordere  Uteruswand  durchbohrt 
Die  Frau  genas  nach  wenigen  Tagen.  Über  das  weitere  Schicksal  derselben  kann 
ich  nichts  angeben. 

B.  V.  Braun:  Ich  möchte  es  vorerst  mit  Freuden  begrüßen,  daß  auch  H^rr 
Hofrat  Chrobak  auf  die  Polypragmasie  der  praktischen  Arzte  hingevnesen  hat, 
von  denen  bisweilen  ganz  übei^üssige  Exkochleationen  gemacht  werden.  Doch  ist 
es  ein  Glück,  daß  viele  Exkochleationen  nur  in  der  Cerviz  gemacht  werden,  da 
der  innere  Muttermund  meist  nicht  dilatiert  wird.  Es  würden  meiner  XJberzeugung 
nach  viel  mehr  Unglücksfälle  geschehen,  wenn  vielen  praktischen  Ärzten  nicht  der 
Mut  fehlen  würde,  das  Instrument  in  die  Uterushöhle  einzuführen.  Mit  vielem 
Bechte  hat  auch  Hofrat  Chrobak  wieder  darauf  hingewiesen,  daß  man  sich  bei 
Abortus  besonders  vorsichtig  benehmen  müsse,  da  man  niemals  wissen  könne,  ob 
nicht  ein  krimineller  Akt  vorausgegangen  sei,  so  daß  man  dann  das  Bad  für  einen 
vorausgegangenen  Eingriff  ausgießen  könne.  Ich  möchte  femer  darauf  hinweisen, 
daß  es  eine  alte  Sache  ist,  daß  bei  den  Hartgummistiften  mittels  eines  farbigen 
Kreises  die  Sondenlänge  des  Uterus  angegeben  ist.  Daß  die  Perforation  der  hin- 
teren Uteruswand  ein  geringerer  Fehler  sein  solle  als  die  des  Fundus,  dieser  An- 
sicht möchte  ich  mich  nicht  ganz  anschließen.  Die  Perforation  der  hinteren  Wand 
beruht  meist  auf  Nichtbemerkung  einer  Anteflexion  oder  wurde  diese  durch  das 
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Herunterziehen  des  Uterus  zuwenig  ausgeglichen.  loh  kann  mir  auch  vorstellen, 
daß  bei  Einüihrung  eines  Laminariastiftes,  wie  es  schon  Hofrat  Ghr ob ak  bemerkt 
hat,  eine  Verletzung  nicht  nur  dadurch  zustande  kommen  kann,  daß  dieser  zu  hoch 
eingeführt  wird,  sondern  auch  bei  richtiger  Lage  des  Stiftes  kann  die  Spitze  die 
Uteruswand  durchbohren.  So  ist  es  auch  in  dem  Falle  von  Kelly  interessant, 
daß  der  Laminariastift  noch  ca.  1  cm  aus  dem  Orificium  extemum  heraussieht. 
Vollständig  schließe  ich  mich  der  Ansicht  Hoürat  Chrobak's  an,  daß  die  Kom- 
zange  ein  ungefährliches  Instrument  ist,  wenn  sie  oben  breit  ist;  das  ist  ja  eben 
der  Fehler  der  Komzangen,  daß  sie  meist  vom  zu  spitz  oder  zu  scharf  sind,  und 
ich  muß  darauf  zurückkommen,  daß  gerade  die  von  mir  modifizierte  Schult.'z  ersehe 
Löffelzange  deshalb  einen  besonderen  Wert  hat,  weil  sie  oben  massig  ist  und  eine 
breite  Kuppe  hat;  auch  die  Bänder  derselben  sind  vollständig  abgerundet.  Ich 
mochte  daraufhinweisen,  da  Halb  an  eben  seine  Modifikation  demonstriert  hat; 
ich  sehe  in  dieser  Modifikation  nichts  Neues  und  nichts  besonders  Gutes.  Auch 
würde  ich  das  Instrument  von  Halb  an  nicht  befürworten,  weil  ich  gerade  die 
massige  Auftreibung  als  einen  besonderen  Vorteil  der  Schnitze 'sehen  Zange 
ansehe,  die  Halb  an 'sehe  Zange  dagegen  zn  schlank  erscheint,  und  femer  scheinen 
mir  die  Biffe,  besonders  an  der  Spitze,  schärfer  zu  sein  als  die  glatt  abgerundeten 
Kanten  der  Schnitze 'sehen  Löffelzange.  Ich  habe  darauf  hingewiesen,  daß  die 
Schnitze 'sehe  Löffelzange  das  Tastgefiihl  gleichsam  verlangtem  kann,  und  daß 
entweder  gar  kein  Schloß  vorhanden  sein  muß  oder  bei  vorsichtigem  Schließen 
der  Zange  das  Schloß  nicht  einspringen  darf,  sondern  erst  bei  stärkerem  Zu- 
drücken. 

Es  wurde  auch  von  Fleischmann  darauf  hingewiesen,  daß  Perforationen 
mit  der  Schnitze 'sehen  Löffelzange  ausgeführt  werden.  Ich  glaube  dies  aufs 
Wort  Ich  kenne  alle  die  älteren  Modelle,  wie  sie  noch  hier  und  da  in  den  Sana- 
torien gereicht  werden;  es  waren  dies  kleine  Modelle,  die  überdies  nicht  massig 
angetrieben  und  außerdem  zu  scharf  waren.  Eine  solche  Löffelzange  ist  —  das 
unterschreibe  ich  mit  Halban  —  für  die  Lösung  von  Plaoentarresten  absolut 
schlecht;  aber  die  Schnitze 'sehe  Löffelzange  mit  der  kleinen,  bescheidenen  Mo- 
difikation halte  ich  für  ein  gutes  Instrument,  und  ich  glaube  nicht,  daß  hier  noch 
eine  Modifikation  notwendig  ist.  Will  man  an  der  vorderen  Uteruswand  etwas 
lösen,  so  muß  man  die  Zange  genügend  senken,  und  ich  glaube  nicht,  daß  hier 
die  Krümmung  einen  besonderen  Wert  hat.  Ich  muß  betonen,  daß  minder  Geübte 
vorerst  gut  untersuchen  und  besonders  zart  anfassen  müssen  und  lieber  ein  zweites 
Mal  nachsehen  sollen,  ob  das  gefaßte  Gewebe  dasjenige  ist,  das  sie  entfernen 
wollen. 

Was  die  Zange  anlangt,  die  uns  Wechsberg  gezeigt  hat,  die  Sänger' sehe 
Ovumzange,  so  halte  ich  dieselbe  für  ein  ganz  ausgezeichnetes  Instrument  für  die 
Lösung  eines  ganzen  Eies,  aber  für  das  Fassen  von  Placenta  oder  Piacentarresten 
ist  sie  nicht  geeignet,  und  zwar  weil  die  Enden  der  Branchen  viel  zu  knapp  zu 
einander  liegen,  kommt  das  Instmment  zn  einer  relativ  großen  Schärfe,  so  daß 
mit  demselben  noch  leichter  eine  Perforation  gemacht  werden  kann  als  mit  der 
gewöhnlichen  Komzange,  die  vom  abgerundet  ist.  Ich  glanbe  nicht,  daß  man 
damit  Piacentarreste  genügend  fassen  kann;  die  Zange  ist  zn  leicht  gearbeitet,  als 
daß  man  damit  festsitzende  Piacentarreste  lösen  könnte. 

Ich  möchte  mich  auch  Hofrat  Ghrobak's  Ansicht  anschließen,  daß,  wenn 
man  das  Unglück  gehabt  hat,  ein  Stück  Darm  oder  einen  Teil  der  Bauchhöhle  zn 
fassen,  es  am  sichersten  ist,  die  Laparotomie  auszuführen.  Manche  Autoren  gehen, 
wie  ich  besprochen,  sogar  soweit,  daß  sie  bei  jeder  Perforation,  mit  welchem  In- 
strument immer,  die  Iiaparotomie  ausgeführt  wissen  wollen.  Ich  habe  darauf  hin- 
gewiesen, daß  es  bei  Perforationen  mit  der  Gnrette  notwendig  sein  dürfte,  die 
Köliotomie  auszuführen,  weil  eine  peritoneale  Blutung  entstehen  kann,  die  leicht 
übersehen  wird,  und  der  die  Frau  leicht  erliegen  kann.  Ich  möchte  mich  dafür 
interessieren,  was  die  Ansicht  der  Herren  ist,  ob  eine  solche  intraperitoneale  Blu- 
tung, die  übersehen  wurde,  einen  Anhaltspunkt  zn  einer  strafgerichtlichen  Ver- 
folgung abgeben  kann. 
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loh  habe  schon  bei  meinem  Vortrage  bemerkt,  daß  ein  Abkneipen  des  Darmes, 
wie  es  Halb  an  bezeichnet  hat,  bei  der  modifizierten  Schul  tze' sehen  Zange  ganz 
unmöglich  ist.  So  etwas  gilt  nur  für  die  alten  Modelle,  die  sehr  scharf  sind  und 
ein  strenges  Schloß  haben.  Ich  will  nur  noch  auf  die  Bemerkungen  von  Ludwig 
zurückkommen  und  bestätigen,  daß  mir  der  Üterusstopfer  stets  ein  sehr  verdäch- 
tiges Instrument  war.  Die  Tamponzange,  die  Ghrobak  angegeben  hat,  leistet 
80  vorzügliche  Dienste,  daß  man  den  Uterusstopfer  ganz  entbehren  kann.  Aber 
auch  die  einfache  Sonde  genügt  mir  zur  Tamponade  stets  vollkommen. 

n.  Nenadovics  (als  Gast):  Über  die  Bier'sche  Behandlung  in  der 
G-ynäkologie. 

Diskussion:  Bürger:  Ich  mochte  auf  die  Ausfohrungen  des  Herrn  Vortr. 
nur  kurz  eingehen  und  zunächst  hervorheben,  daß  er  im  Irrtum  ist,  wenn  er  meint, 
daß  bis  jetzt  nur  theoretische  Erwägungen  über  die  Wirkung  und  Erfolge  der 
Saug-  und  Stauungsbehandlung  in  der  Gynäkologie  angestellt  worden  seien.  Es 
liegen  schon  längst  auch  klinische  Erfahrungen  vor.  Wir  haben  durch  Bauer 
von  einer  Beihe  klinisch  beobachteter  Fälle  gehört,  und  auch  an  unserer  Klinik 
habe  ich  gremeinsam  mit  Dr.  Graf,  damals  als  die  ersten  Bestrebungen  auftanchten, 
das  Bier' sehe  Saugverfahren  auch  auf  die  Gynäkologie  zu  übertragen  —  es  ist 
dies  vor  IV4  Jahren  gewesen  —  ausgedehnte  Versuche  in  dieser  Bichtung  an- 
gestellt. 

Es  wurde  bei  uns  eine  große  Beihe  von  Fällen  und  nach  den  verschiedensten 
Modifikationen  behandelt;  doch  waren  die  Besultate,  die  erzielt  wurden,  nicht  sehr 
ermunternd,  und  so  haben  wir  diese  Methode  wieder  ganz  verlassen. 

Die  Behandlung  an  imserer  E^linik  umfaßte  zwei  Gebiete:  Die  Heilung  von 
Mastitiden  in  puerperio,  und  zwar  durch  Aufsetzen  der  großen  Glasglocken  unter 
Saugung  mittels  Pumpen,  worüber  ja  Stiassny  schon  berichtet  hat.  Femer  aber 
auch  die  verschiedenen  gynäkologischen  Erkrankungen  meist  chronischer  Natur. 
Bei  akut  entzündlichen  Prozessen  haben  wir  überhaupt  keine  Versuche  angestellt 
Die  FäUe  wurden  mittels  des  von  Lindenthal  angegebenen  Spekulums  behandelt 
und  durch  längere  Zeit  täglich  beobachtet  und  kontrolliert. 

Was  die  Fälle  von  Amenorrhoe  anlangt,  bei  welchen  ein  Erfolg  durch  Ein- 
wirkung auf  den  Uterus  selbst  ja  überhaupt  fraglich  erscheint,  so  wurde  deren 
eine  große  Zahl  behandelt  und  beobachtet:  Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles, 
in  dem  eine  leichte  Blutung  nach  der  Behandlung  —  ob  infolge  der  Behandlung, 
bleibe  dahingestellt  —  eintrat,  blieb  ein  Erfolg  vollständig  aus. 

Auch  die  Fälle  von  Hypoplasia  uteri  —  solche  kongenitaler  Natur  und  solche 
infolge  Laktationsatrophie  —  gaben  unter  der  Saugbehandlung  kein  Besultat.  Das 
Versagen  der  Methode  scheint  u.  a.  darin  seinen  Grund  zu  haben,  daß  die  Hypei^ 
ämie  sich  auf  ein  zu  kleines  Gebiet  lokalisiert,  daß  sie  einerseits  relativ  zu  intensiv, 
andererseits  zu  kurze  Zeit  in  Wirksamkeit  tritt. 

Was  die  entzündlichen  Erkrankungen  anlangt,  so  wurde  die  Methode  bei 
akuten  Exazerbationen  der  Adnexe  nicht  angewendet,  sondern  nur  chronische  und 
subakute  Falle  herangezogen. 

Aber  auch  hier  waren  die  Erfolge  schlecht:  Die  Frauen  bekamen  nach  der 
Behandlung  Steigerung  der  subjektiven  Symptome,  heftigere  Schmerzen,  so  daß 
wir  in  einigen  Fällen  schon  deshalb  das  Verfahren  sistieren  mußten. 

Ich  glaube  daher  nicht,  daß  wir  mit  der  Saug-  und  Stauungsbehandlung  in 
der  Gynäkologie  gute  Erfolge  zu  gewärtigen  haben,  so  daß  wir  auch  femer  mit 
den  alten  Waffen  zu  Felde  ziehen  werden. 

Bauer:  Ich  kann  mich  ganz  kurz  fassen,  um  so  mehr  als  Dr.  Bürger  genau 
den  Wert  gekennzeichnet  hat,  den  die  Stauungsbehandlung  in  der  Gynäkologie 
hat.  Ich  habe  im  vorigen  Jahre  bei  Erosionen,  Metritis,  Endometritis,  Amenorrhoe, 
ja  sogar  bei  Abortus  die  Stauung  und  Saugung  in  Anwendung  gebracht.  Ich  habe 
schon  damals  gesagt,  daß  die  Resultate  wenig  günstige  sind,  so  daß  wir  die  An- 
wendung des  Verfahrens  bis  auf  die  Behandlung  der  Endometritis  cervicalis  voll- 
ständig aufgegeben  haben.  Hier  hat  die  Behandlung  noch  günstige  Erfolge,  weil 
nach  der  Entfernung  der  Sekrete  durch  Ansaugung  eine  günstige  Wirkung  der 
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applizierten  Medikamente  erzielt  wird.  Die  Anwendung  der  Stauung  zur  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus  war  nie  von  Erfolg  begleitet.  Was  die  aktive  Hyperämie 
anlangt,  so  wird  bei  uns  ein  Apparat  verwendet,  der  von  M.  Bauer  angegeben 
ist  und  mit  dem  in  chronischen  Fällen  recht  günstige  Resultate  erzielt  wurden; 
besonders  bei  chronischer  Para-  und  Perimetritis,  bei  Adnextumoren,  wenn  sie 
auf  gonorrhoischer  Basis  entstanden  waren  und  sidi  noch  im  halbwegs  akuten  Sta- 
dium be&nden,  wendete  ich  diesen  Apparat  nicht  an,  weil  hierauf  stets  schwere 
Ezazerbationen  folgten. 

Weohsberg:  Ich  gbube  einen  Grund  der  negativen  Erfolge  der  Suktions- 
therapie  zu  kennen.  Ich  habe  bei  einer  Frau  vor  Ausfuhrung  einer  vaginalen 
üterusezstirpation,  die  durch  Myome  indiziert  war,  die  Portio  durch  10  l^nuten 
gestaut  Es  kam  mäßig  viel  blutig  tingierter  Schleim.  Ich  vollendete  die  üterus- 
exstirpation  ziemlich  rasch  und  konnte  mich  sodann  am  aufgeschnittenen  Präparate 
—  die  Uterushohle  war  durch  ein  ca.  doppeltwalnußgroßes  submuköses  Myom 
dilatiert  —  von  der  großen  Menge  noch  restierenden  Schleimes  überzeugen. 
Während  die  Mucosa  der  Gerviz  vom  inneren  Muttermund  abwärts  livide  gefärbt 
und  von  punkt-  und  streifenförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt  war,  erschien  die 
Gorpusmucosa  blaß  und  ohne  Blutungen. 

Denkbar  wäre  es,  daß  die  krSlbige  Suktion  nach  Entleerung  des  Gervical- 
schleimes  durch  Tiefertreten  des  Uterus  den  Gervixverschluß  und  die  event.  durch 
Druck  auf  die  Gervicalganglien  ausgelosten  Wehen  das  Hindernis  nicht  überwinden 
konnten.  Nach  diesem  Falle  zu  schließen,  scheint  die  Stauung  ihre  wesentliche 
Wirkung  auf  Portio  und  Gerviz  zu  entfalten,  die  Gorpusmucosa  weniger  zu  tan- 
gieren. 

m.  Pollak  (als  Gast):  Ovarialsarkom  bei  einem  7jährigen  Mädchen. 


Neueste  Literatur. 

3)  Bonner  Dissertationen. 

1)  E.  Grell    (1906).    Über  290  Laparamyomotomien. 

Die  Arbeit  enthält  eine  ZusammensteUung  der  in  den  Jahren  1894  bis  1905 
in  der  Bonner  Universitätsfrauenklinik  ausgeführten  290  Laparomyomotomien. 

Es  wurden  18  Enukleationen  ausgeführt,  236  supravaginale  Amputationen  und 
36  Totalexstirpationen. 

Von  den  18  Fällen  von  Enukleation  zeigten  11  (»  61,1 9^}  einen  glatten  Heilungs- 
verlauf; bei  6  Fällen  traten  Störungen  der  Bekonvaleszenz  ein,  und  2  Fälle  endeten 
letal,  davon  einer  während  der  Operation  infolge  von  Luftembolie  und  der  andere 
14  Tage  p.  operat.  unter  den  Symptomen  von  Ileus  und  Peritonitis.  Die  primäre 
Mortalität  bei  Enukleation  per  Laparotomie  betrug  also  11,11  X- 

Von  den  236  Fällen  von  supravaginalen  Amputationen  wurden  182  (s=  77,11  X) 
völlig  geheilt  entlassen,  bei  19  Fällen  bestanden  zur  Zeit  der  Entlassung  noch 
leichte  Beschwerden,  und  35  (»14,89^)  endeten  letaL  —  Todesursache  war  in 
6  Fällen  eine  p.  operat.  sich  einstellende  Herzschwäche,  Imal  Embolie  der  rechten 
Pnlmonalarterie,  Imal  septischer  Lifarkt  im  rechten  Lungenunterlappen,  Imal  akute 
Miliartuberkulose,  5mal  Nachblutungen;  Imal  blieb  die  Todesursache  unaufgeklärt, 
und  in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  Ileus  und  Peritonitis.  3mal  wurde 
als  Ursache  des  Ileus  die  Yerklebimg  einer  Dünndarmschlinge  am  üterusstumpf 
gefunden;  eine  einmal  deswegen  vorgenommene  Belaparotomie  blieb  leider  ohne 
Erfolg.  —  Zu  beachten  ist  noch,  daß  bei  den  supravaginalen  Amputationen  14mal 
der  Stumpf  extraperitoneal  und  222mal  retroperitoneal  versorgt  wurde,  und  daß 
von  den  extraperitoneal  versorgten  Fällen  7  =  50^  letal  endeten  und  von  den 
retroperitoneal  versorgten  28  »  12,69^. 

Von  den  36  Fällen  von  Totalexstirpation  konnten  23  «=  63,8X  völlig  geheilt 
entlassen  werden,  während  bei  6  zur  Zeit  der  Entlassung  noch  leichte  Beschwerden 
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bestanden  und  8  =  22,2X  letal  endeten.  —  Todesursache  war  auch  hier  teils  Hen- 
insuffizienz,  teils  Ileus  und  Sepsis. 

Insgesamt  betrug  also  bei  den  290  Laparomyomotomien  die  Zahl  der  geheilt 
Entlassenen  76,2?^  und  die  Zahl  der  mit  noch  bestehenden  Beschwerden  Entlassenen 
8,39^,  während  sich  die  Mortalitätszi£Eer  auf  16fi96  stellt. 

Wie  eingangs  erwähnt,  erstreckt  sich  diese  Zusammenstellung  auf  die  Jalir- 
gänge  1894  bis  1905.  Bei  gesonderter  Betrachtung  der  B«sultate  der  5  ersten 
Jahrgange  (1894/1899)  gegenüber  denen  der  folgenden  6  (1900/1905)  ezgibt  sich 
ein  erfreulicher  Bückgang  der  Mortalitätsziffer  um  reichlich  die  Hälfte.  Wahrend 
nämlich  von  111  in  den  Jahren  1894/1899  Operierten  25  s=  22,5^  starben,  reduziert 
sich  diese  Zahl  in  den  Jahrgängen  1899/1900  bis  1904/1905  auf  20  von  179  =  11,2X- 
Dabei  verteilen  sich  die  Todesfalle  auf  die  einzelnen  Operationsarten  wie  folgt: 

Zahl  der        Zahl  der 
Fälle         Todesfälle 

A.  Enukleationen  12  1 »   8,396 

B.  Supravaginale  Amputationen  150         15  «=  lOX 

1)  retroperitoneale  Stumpfversorgung  und  ge- 

schlossene Wundbehandlung  145         13 »    8,9X 

2)  extraperitoneale     Stumpfversorgung    bzw. 

offene  Wundbehandlung  5  2 » 40>^ 

0.  Totalexstirpation  17  4  =  2Sfis 

2)  H.  Detert  (1905).  Über  100  vaginale  Totalexstirpationen  des  myomatosen 
Uterus. 

In  der  Bonner  üniversitätsfrauenklinik  wurden  in  den  Jahren  1894/1904  w^gen 
myomatosem  Uterus  100  vaginale  Totalexstirpationen  gemacht. 

Indikation  zum  operativen  Eingreifen  waren  in  den  meisten  Fällen  starke 
Blutungen;  daneben  wurde  von  einigen  Fat.  über  heftige  Schmerzen  im  ünteiieib 
geklagt  und  über  Urin-  und  Stuhlverhaltung.  Wegen  bestehender  krankhafter 
Veränderungen  wurden  22mal  beide  Adnexe  und  6mal  die  Adnexe  auf  nur  einer 
Seite  entfernt. 

In  11  Fällen  wurde  die  Bauchhöhle  ganz  oder  bis  auf  einen  minimalen  Spalt 
vernäht,  während  in  den  übrigen  Fällen  nach  Yemähung  des  Peritoneums  vom 
und  hinten  mit  den  Scheidenwundiündem  und  Einnähen  der  Adnexstümpfe  in  die 
Scheidenwunddecken  mit  einem  Jodoform-  oder  Yioformgazefäohertampon  tamponiert 
wurde. 

In  2  Fällen  gelang  die  vaginale  Entfernung  des  Uterus  nicht;  sie  konnte  aber 
in  1  dieser  Fälle  per  Laparotomie  zu  Ende  geführt  werden,  während  in  dem 
zweiten  Fall  die  sehr  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Darmschlingen  untereinander 
und  mit  dem  Peritoneum  es  auch  unmöglich  machten,  vom  Abdomen  aus  der 
Geschwulst  beizukommen. 

Von  sämtlichen  Fällen  kamen  5  zum  Exitus;  unter  diesen  befanden  sich  aber 
2,  die  fraglos  nicht  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden  können.  Der  eine  Fall 
betrifft  eine  Frau,  die  hochüebemd  mit  septischem  Abort  und  retrouterinen  Absseß 
eingeliefert  wurde.  Sie  starb  an  der  schon  vor  der  Operation  vorhandenen  Sepsis. 
Der  andere  Fall  betraf  eine  mit  Herzfehler  eingelieferte  Frau,  die  am  Abend  des 
Operationstages  an  Herzinsufßzienz  zu  Grunde  g^ing. 

Von  den  übrig  bleibenden  3  Fällen  kam  1  zum  Exitus  infolge  abundanter 
Blutung,  und  die  2  anderen  unter  den  Symptomen  von  Peritonitis  und  Ileus. 

Die  Gesamtmortalität  stellte  sich  mithin  auf  S%. 

3)  A.  Trapet  (1906).  Über  Schwjangerschaft  und  Geburt  bei  dop- 
peltem Uterus. 

Die  Arbeit  berichtet  über  einen  Fall  von  doppelter  Schwangerschaft  bei  dop- 
peltem Uterus,  der  im  Jahre  1904  in  der  Bonner  Universitäts-fVauenklinik  beob- 
achtet wurde. 

Dort  wurde  eine  Frau  eingeliefert,  die  im  Voijahre  eine  normale  Geburt 
durchgemacht  hatte  und  jetzt  zum  zweitenmale  niedergekommen  war  mit  einem 
ausgetragenen  Kinde,  das  aber  einige  Minuten  post  partum  starb.    Die  Plaoenta 
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soll  —  naoh  Aussage  der  Hebamme  —  spontan  ausgestoßen  sein  und  nichts  Ab- 
normes geboten  haben.  Es  sei  der  Hebamme  aber  auffallend  gewesen,  daß  der 
Leib  nach  der  Gbburt  dick  blieb,  sie  habe  deswegen  Zwillinge  vermutet  und  zum 
Arzt  geschickt.  Der  Arzt  dachte  gleichfalls  an  Zwillinge,  untersuchte,  tastete  den 
Uterus  aus  und  fand  ihn  leer.  Daraufhin  stellte  er  die  Diagnose  > Tumor  neben 
dem  Uterus«  und  schickte  die  Frau  14  Tage  post  partum  naoh  gut  yerlaufenem 
Wochenbett  in  die  Klinik.  Hier  wurde  Graviditas  mens.  X  festgestellt,  da  kind- 
liche Teile  gefühlt  und  kindliche  Herztöne  gehört  worden.  Am  Tage  darauf 
erfolgte  nach  etwa  248tündigen  Wehen  die  spontane  Geburt  eines  lebenden  Kindes 
in  I.  Schädellage.  Die  Placenta  wurde  gleichfalls  spontan  geboren  —  das  Wochen- 
bett verlief  ohne  Störung.  Bei  der  Entlassung  ließen  sich  an  dem  im  Fundus 
deutlich  gespaltenen  Uterus  durch  Sondenuntersuchung  zwei  getrennte  Höhlen 
feststellen.  Die  auf  diese  Weise  schon  sichergestellte  piagnose  Uterus  bicomis 
wurde  durch  eine  mehrere  Wochen  später  in  der  poliklinischen  Sprechstunde  vor- 
genommene Nachuntersuchung  noch  bestätigt.  Es  waren  zu  der  Zeit  deutlich 
zwei  Uterushömer  zu  fühlen,  die  sich  in  der  Cervix  aneinander  legten,  sonst  aber 
nach  beiden  Seiten  stark  divergierten. 

Im  Anschluß  an  diesen  Bericht  bringt  die  Arbeit  noch  eine  Zusammenstellung 
von  186  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  von  Schwangerschaft  und  G-eburt 
bei  doppeltem  Uterus,  darunter  39  Fälle  von  mehrfacher  Schwangerschaft. 

4)  P.  Schumacher  (1907).  Gleichzeitige  extra-  und  intra-uterine 
Gravidität. 

Der  Yerf.  berichtet  über  einen  noch  nicht  publizierten  Fall  von  gleichzeitig 
bestehender  extra-  und  intra-uteriner  Gravidität  aus  der  Bonner  Frauenklinik,  und 
gibt  außerdem  noch  eine  Zusammenstellung  von  drei  anderen  I^len  aus  der 
Literatur,  darunter  ein  zweiter  aus  Bonn. 

Bei  dem  erstgenannten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Frau,  die  schon  14  nor- 
male Entbindungen  und  1  Abort  durchgemacht  hatte.  Sie  wurde  mit  der  Diagnose 
>Myom  oder  Ovarialtumor  neben  dem  graviden  Uterus«  in  die  Klinik  geschickt. 
Am  Tage  nach  der  Einlieferung  ging  unter  starker  Blutung  ein  dem  zweiten 
Monat  entsprechendes  Ovulum  ab.  6  Tage  darauf  Laparotomie.  Dabei  findet 
sich  rechts  von  dem  vergrößerten  Uterus  ein  fast  kindskopfgroßer,  blauschwarzer 
Tumor,  in  dem  die  rechten  Adnexe  verbacken  sind.  Bei  Platzen  des  Tumors  ent- 
leeren sich  Blatcoag^a.  Abtragung  der  rechten  Adnexe  und  Besektion  der  linken 
Tube  zwecks  Sterilisation.  Glatter  Wundverlauf.  Die  Frau  wurde  am  20.  Tage 
entlassen. 

Li  dem  zweiten,  bei  der  Zusammenstellung  wieder  erwähnten  Bonner  Fall  bUeb 
die  intra-uterine  Gravidität  nach  der  Laparotomie  ungestört  bestehen. 

6)  0.  Ladner  (1907).    Zur  Kasuistik  der  Wendung. 
'    "'In  der  sehr  fleißigen  Arbeit  bespricht  der  Verf.  292  Wendungen,  die  in  den 
Jahren  1893—1907  in  der  Bonner  Poliklinik  ausgeführt  wurden.   Es  wurden  dabei 
297  Kinder  geboren,  weil  ömal  beide  Zwillinge  gewendet  werden  mußten. 

250mal  war  die  Wendung  indiziert,  und  42mal  wurde  sie  prophylaktisch  vor- 
genommen bei  engem  Becken.  Als  Lidikation  galt  in  60,6  V  der  gesamten  Fälle 
Querlage,  die  wiederum  in  ca.  70X  kompliziert  war  dm'oh  Extremitäten  und  Nabel- 
schnurvorfall, Beckenanomalie  und  Placenta  praevia.  42mal  wurde  aus  Kopflage 
gewendet  mit  absoluter  Indikation  (Nabelschnur-  und  Extremitätenvorfall,  Blutung, 
Placenta  praevia,  Fieber,  drohende  Uterusruptur,  pathologische  Einstellung  des 
kindlichen  Kopfes,  YerlaDgsamung  der  kindlichen  Herztöne),  und  31mal  mit  rela- 
tiver (verzögerte  Geburt).    Dabei  waren  die  B^sultate  wie  folgt: 

Mütter: 

240  =  96X  gesund, 

9  SS  3,6X  erkrankten, 

1  s=  0,4^  i  unter  den  Anzeichen  von  Lungenembolie  6  Stunden  post  partum. 

Kinder: 

212  =»  83,32X  lebend  geboren, 

43  s=  16,68^  tot,  davon  9,4^  mazeriert,  und  18,öX  schon  bei  Ankunft  des 
Arztes  tot. 
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4  Yon  den  lebend  geborenen  Kindern  starben  bald  nach  der  Gebart  Ziehen 
wir  diese  Falle  mit  in  Rechnung  und  die  mazerierten  Fruchte  ab,  so  ergibt  sich 
eine  Mortalität  von  14,4  9^.  Verf.  macht  im  Hinblick  auf  dies  gute  Besultat  darauf 
aufmerksam,  daß  immer  an  die  Wendung  sofort  die  Extraktion  angeschlossen, 
wurde. 

Die  Mutter  erkrankten  etwas  häufiger  bei  Wendung  aus  Kopf-  als  aus  Quer- 
lage, und  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  war  um  so  besser,  je  weiter  der 
Muttermund  eröffnet  war. 

Bei  den  42  prophylaktischen  Wendungen  blieben  39 »  92fi%  der  Mütter 
gesund,  2  s  4,8  V  erkrankten  an  leichtem  Puerperalfieber,  und  1 »  2,4  96  starb.  Die 
Todesursache  blieb  in  diesem  Falle  unaufgeklärt,  weil  die  Sektion  verweigert  wurde. 
Es  herrschte  Zweifel,  ob  üterusruptur  oder  Embolie  vorlag.  Yon  den  bei  prophy- 
laktischer Wendung  entwickelten  Kindern  blieben  76X  am  Leben,  während  2496 
totgeboren  wurden. 

Als  Gesamtergebnis  bei  indizierten  plus-prophylaktischen  Wendungen  fand  sich 
eine  Mortalität  der  Mütter  von    0,7  96  und 
eine  Mortalität  der  Kinder  von  18,2  X- 

6)  0.  Schwarzmayr  (1907).    Querlage  bei  Erstgebärenden. 

Yom  1.  April  1894  bis  zum  1.  Januar  1907  kamen  in  der  Bonner  Klinik  und 
Poliklinik  bei  5926  Erstgebärenden  20  Fälle  von  Querlage  vor  »  0,a37X. 

Als  Ursache  fand  sich  in  48 96  der  Fälle  enges  Becken,  in  10 96  Frühgeburt, 
und  in  dem  Beste  der  Fälle  eine  Kombination  von  Ursachen,  wie  kleines  Kind 
und  rachitisches  Becken,  vorzeitiger  Blasensprung  und  Uterus  arcnatus,  Placenta 
praevia  und  viel  Fruchtwasser,  wenig  Fruchtwasser  und  Uterus  arcuatos.  Es 
wurden  35^  der  Kinder  totgeboren,  cUtvon  28,55^  mazeriert;  Bb%  lebend,  davon 
53,869^  lebensfrisch,  2S%  leicht  asphyktisch  und  23  9^  tief  asphyktisch —  von  den 
13  lebend  Geborenen  starben  3  im  Laufe  der  nächsten  2  Tage  an  den  Folgen  der 
überstandenen,  schweren  Geburt;  die  Zahl  der  lebensfähigen  Kinder  stellt  eich 
somit  auf  nur  60  X« 

In  bezug  auf  die  Geburtshilfe  bei  Querlage  lehren  die  Erfahrungen  der  Bonner 
Klinik  wieder,  daß  der  Wendung  möglichst  gleich  die  Extraktion  angeschlossen 
werden  soll,  wenn  man  lebende  Kinder  erzielen  will,  denn  von  den  4  gewendeten 
und  nicht  sofort  extrahierten  Kindern  wurde  keines  lebend  geboren. 

7)  H.  Hisgen  (1906).  Zur  plastischen  Verwertung  des  Uterus  bei 
Prolapsoperationen. 

Der  Yerf.  gibt  eine  Übersicht  über  die  historische  Entwicklung  der  Prolaps- 
operationen, bespricht  dann  die  Methoden  von  Freund-Wertheim  und  deren 
Modifikationen  durch  Schauta  und  F ritsch,  und  berichtet  über  zwei  in  der 
Bonner  Klinik  nach  Schauta,  und  sieben  nach  Freund-Fritsch  operierte  FUUe. 
Yon  den  zwei  nach  Schauta  operierten  Fällen  zeigte  sich  bei  einem  nach  Jahres- 
frist ein  leichtes  Rezidiv,  während  die  sieben  nach  Freund-Fritsch  operierten 
Frauen  —  soweit  sie  beobachtet  werden  konnten  —  frei  von  Bezidiv  und  Be- 
schwerden blieben. 

Yerf.  hält  die  plastische  Verwertung  des  Uterus  für  eine  wertvolle  Bereicherung 
der  operativen  Prolapstherapie,  will  sie  aber  nur  post  cessionem  menstruationiB 
angewandt  wissen  und  hält  die  Methode  für  besonders  günstig  bei  Totalprolapsen 
seniler  Frauen.  In  bezug  auf  den  dauernden  Erfolg  gibt  er  der  Modifikation 
Fritsch  den  Vorzug  vor  der  von  Wertheim. 

8)  B.  Bergrath  (1906).    Über  Chondrodystrophia  foetalis. 
Bericht  über  einen  Fall  von  Ghondrodystrophia  foetalis  aus  der  Bonner  Frauen- 
klinik mit  beigefügter,  guter  Böntgenphotographie. 

9)  F.  Goedecke  (1906J.  Ein  Fall  von  Brust-Bauchspalte  bei  einem 
8monatigen  Kinde. 

Die  Arbeit  enthält  eine  Beschreibung  des  Falles  und  eine  gute  Photographie 

10)  T.  Schommertz  (1907).  Die  Erfolge  der  Naht  des  frischen 
Dammrisses. 

Veranlassung  zu  dieser  Arbeit  gab  der  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift 


Zentralblatfc  für  Oynftkologie.     Nr.  47.  1489 

(Nr.  44,  Jahrg.  1903)  ersohienene  Artikel  yon  He  gar  (Freibnrg)  über  »Die  Be- 
haadlimg  frischer  Dammrissec.  Der  Ansieht  He  gar' s,  die  Naht  nur  auf  beson- 
ders günstige  fUUe  zn  beschranken,  tritt  Verf.  auf  Ghrond  der  Resultate  der  Bonner 
Frauenklinik,  in  der  jeder  Dammriß  gleich  nach  der  Geburt  gen&ht  wird,  anf  das 
Entschiedenste  entgegen.  EdenhiüzeB  (Bonn). 


Geburtshilfliches. 

4)  A.  Soheib  (Prag).    Über  die  Heflung  der  Wunden  nach  Gigli- 

schem  Schambeinschniti 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr  43  u.  44.) 
Biniache  Technik  und  kurze  Rekonvaleszenz  hebt  S.  als  besondere  Vorteile 
der  Pubiotomie  gegenüber  der  Symphysiotomie  hervor.  Innerhalb  von  3—4  Wochen 
post  partum  zeigten  alle  bisher  durch  Pubiotomie  entbundenen  Frauen  volle  Geh- 
nUiigkeit  und  feste  Vereinigung  des  Beckenringes,  ohne  merklichen  Oallus,  d.  h. 
ohne  eine  derbere  Auftreibung  an  der  SÜgestelle.  Mit  Bücksicht  auf  die  großen 
Vorteile  einer  dauernden  Beckenerweiterung  für  spatere  Geburten  empfiehlt  Verf. 
auch,  den  Beckenverband  nach  der  Operation  nidtt  zu  fest  anzulegen,  damit  die 
Heilung  des  S'ägeschnittes  in  größerer  Dislokationsstellung  erfolgt  S.  geht  dann 
naher  ein  auf  die  möglichen  Nebenverletzungen,  insbesondere  die  Blasenverletzungen 
deren  Zustandekommen  und  prognostische  Bedeutung,  und  die  Soheidenrisse,  die, 
selbst  wenn  sie  mit  der  Enochenwunde  kommunizieren  oder  gar  infiziert  sind, 
ruhig  ausheilen  kennen,  wenn  nur  für  einen  regelmäßigen  Abfluß  der  Wundsekretc 
gesorgt  wird.  Zarhelle  (Bonn). 

5)  L.  Seits.     Zur  Frage  der  Hebotomie. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  41  u.  42.) 
In  der  Münchener  Frauenklinik  wurden  bis  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  dieser 
Arbeit  elf  Hebotomien  unternommen,  von  denen  acht  einer  genaueren  Besprechung 
unterliegen.  Ein  Todesfall,  wo  jedoch  schon  vor  der  Operation  schwere  Infektion 
bestand,  die  durch  einen  großen  kommunizierenden  Scheidenriß  über  der  I[nochen- 
wunde  kompliziert  wurde.  Zweifellos  stellen  diese  Scheiden  Verletzungen  die  schwerste 
Komplikation  bei  der  Hebotomie  dar,  weil  sie  die  subkutane  Durchtrennung  des 
Knochens  zu  einer  komplizierten  Fraktur  gestalten.  Der  Scheidenriß  über  der 
Knochenwunde  ereignete  sich  zweimal,  unä  zwar  bei  Erstgebärenden.  Auch  Blasen- 
verletzung kam  zweimal  vor.  Zweimal  wurde  auch  ein  Hämatom  des  großen 
Labium  beobachtet,  öfters  sieht  man  ödematose  Schwellung  des  großen  Labium, 
die  sich  im  Laufe  von  8—14  Tagren  zurückbildet.  Sie  ist  nach  Verf.s  Ansicht 
mit  den  veränderten  Zirkulationsverhältnissen  in  Zusammenhsng  zu  bringen. 

Besonders  wichtig  ist  eine  einmal  beobachtete  Folgeerscheinung  der  Fubo- 
tomie,  eine  lühmung  der  ünterschenkelmuskulatur  mit  groben  Störungen  der  Sensi- 
büitöt.  (Flattrachitisches  Becken,  Gonj.  vera  6Vs  cm,  sehr  großes  Kind.)  Verf. 
glaubt,  daß  diese  Lähmung  auf  eine  Zerrung  des  Flexus  ischiadicus  zurückgeführt 
werden  muß,  die  durch  Dehnung  oder  Zerreißung  der  vorderen  Kapselbänder  an 
der  Articulatio  sacroiliaca  zustande  kam. 

Bezüglich  der  Grenze  der  Beckenverengerung,  bis  zu  welcher  die  Hebotomie 
noch  ausgeflihrt  werden  darf,  stimmt  Verf.  jenen  Autoren  bei,  die  7  cm  Oonj.  vera 
als  untere  Grenze  bezeichnen;  bei  plattem  Becken  unter  günstigen  Verhältnissen 
vielleicht  bis  zu  6V2  cm.  Wenn  aber  bei  einer  Erstgebärenden  mit  stärkerer 
Beckenverengerung  und  großem  Kind,  ungünstiger  Einstellung  des  Kopfes  usw. 
bereits  Infektion  vorhanden  ist,  so  widerrät  Verf.  die  Hebotomie.  Damit  ist  zu- 
gleich der  Standpunkt  gekennzeichnet,  den  er  bezüglich  der  Frage  einnimmt,  ob 
bei  bereits  infiziertem  Geburtskanal  noch  hebotomiert  werden  darf.  Diese  Frage 
soll  allgemein  nur  dann  bejaht  werden,  wenn  schwere  Scheidenverletzungen  nicht 
zu  erwarten  sind. 
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Schließlioh  diBkntiert  Verf.  die  Frage,  ob  nach  der  DordiBigimg  logleich  die 
Entbindung  vorgenommen  werden  tolL  Verf.  wartete  sweimal  ra,  mußte  aber 
schließlich  doch  operativ  die  Entbindung  m  Ende  führen.  Trotsdem  spricht  er 
•ich  för  das  abwartende  Verhalten  ans,  wenn  nicht  in  langer  Ghebnrtadaner,  In- 
lektion  oder  Gefährdnng  des  Kindes  eine  Indikation  zun  Eingreifen  gegeben  ist» 
Die  Wahl  zwischen  Zange  nnd  Wendung  unterliegt  den  gewöhnlichen  geburts- 
hilflichen Grundsätzen. 

Verf.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  Hebotomie  zwar  geeignet  ist  —  bei 
richtiger  Auswahl  der  Fälle  — ,  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  ^dikation,  die 
künstliche  Frühgeburt  und  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  erheblich  einza- 
sohranken,  daß  sie  aber  für  die  allgemeine  Praads  vorläufig  noch  nicht  empfohlen 
werden  kann.  Frlekhlnger  (München). 

6)  M.  Brenner  (Heidelberg).    Ein  Fall  von  Pubotomie  aus  der  Praxis. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 
Yerf.  ist  der  Ansicht,  daß  eine  neue  Operation  von  dem  Oharakter  der  Pubo- 
tomie am  allerersten  unter  den  schwierigen  Verhältnissen  der  Priva^>raxi8  Ge- 
legenheit hat,  ihre  Leistungsfähigkeit  zu  zeigen.  Obwohl  die  Pubotomie,  welche 
Verf.  ausführte,  sowohl  für  die  Mutter  als  auch  das  mit  der  Zange  entwickelte 
Kind  vollen  Erfolg  hatte,  so  rät  B.  doch  ab  von  der  Ausführung  dieser  Operatum 
unter  den  primitiven  Verhältnissen  der  Praxis.  Denn  trotz  der  technisch  ixnmer 
mehr  fortschreitenden  Ausgestaltung  der  Operation  ist  doch  die  Gefahr  stark  blu- 
tender Scheidenrisse  niemals  von  der  Hand  zu  weisen.  Ein  solcher  passierte  auch 
dem  Verf.,  der  Biß  war  vom  gelegen,  er  blutete  stark,  und  in  seiner  Tiefe  fühlte 
man  die  Knochenenden.  Die  exakte.  Vereinigung  solcher  Wunden  ist  wegen  der 
Infektionsgefahr  notwendig,  die  Blutstillung  kann  schwierig  werden.  Zu  alledem 
ist  Freilegung  der  ganzen  Wundhohle  nach  chirurgischen  Hegeln  notwendig,  und 
hierzu  braucht  man  gute  Assistenz.  Frleklililger  (München). 

7)  Borgais  (Mannheim).      Zur  Entfernung   des   im  ütenis   zurück- 

gehaltenen Kopfes  nach  Abreißen  des  Rumpfes. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  42.) 
Verf.  empfiehlt  bei  normalem  Becken  —  entfalteter  Cenrix  —  nahezu  oder 
YoUstandig  erweitertem  inneren  Muttermunde: 

1)  Das  manuelle  Verfahren:  Während  die  eine  Hand  durch  Druck  von  den 
Bauchdecken  aus  den  Kopf  in  und  durch  das  kleine  Becken  drückt,  suchen  die 
in  den  Mund  eingeführten  Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  durch  leichten 
Zug  am  Unterkiefer  den  Kopf  entsprechend  seinem  natürlichen  Durchtrittsmedu^ 
nismuB  zu  entwickeln; 

2)  Extraktion  des  Kopfes  mit  der  Zange,  wenn  derselbe  durch  Druck  von 
außen  ins  kleine  Becken  befordert  ist; 

3)  ein  von  B.  angewendetes  Verfahren:  Man  hake  den  Kopf  mit  einer  gfut 
fassenden  Kugelzange  oder  einem  ähnlichen  Instrument  an,  befestige  an  letzterem 
eine  Schnur,  lasse  dieselbe  über  die  Fußwand  der  Bettstelle  laufen  und  belaste 
sie.  Es  treten  sehr  bald  kräftige  Wehen  auf,  und  es  kann  der  Kopf  durch  leichten 
Zug  an  der  Zange  nach  einigen  Stunden  entfernt  werden. 

Bei  normalem  Becken  —  erhaltener  Gervix  —  für  einen  oder  hBchstens  zwei 
Finger  durchgängigen  Halskanal  bzw.  Muttermund: 

1)  Die  künstliche  Erweiterung  der  Cervix  mittels  Metreurynters  oder  auch 
Bossi  und  darauffolgende  Perforation  und  Kranioklasteztraktion; 

2)  auch  hier  ist  das  von  B.  empfohlene  Verfahren  mit  Vorteil  anzuwenden. 
Bei  engem  Becken  halte  man  sich  nie   mit  dem  manuellen  Verfahren  auf 

hoffe  auch  nicht,  den  Kopf  mit  der  Zange  extrahieren  zu  können,  schreite  vielmehr 
sofort  zur  Perforation  mit  folgender  Kranioklastextraktion  nach  event.  künstlicher 
Dilatation  der  Gervix  resp.  des  Muttermundes,  und  unter  event.  gleichzeitiger  Vor- 
nahme einer  beckenerweitemden  Operation,  z.  B.  der  Pubiotomie.  Bei  absolut  zu 
engem  Becken  ist  der  klassische  Kaiserschnitt  vorzunehmen,  der  auch  bei  Ver- 
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legung  des  Beokenraames  durch  einen  irreponiblen  Tumor,  bei  Aostritt  des  Kopfes 
in  die  Banobhöhle  nach  Baptora  nteri  n.  dgl.  m.  gerechtfertigt  ist. 

Zu  allen  genannten  Yer&hren  ist,  wenn  irgend  möglich,  die  Geblirende  m 
narkotisieren.  Znrhelle  (Bonn). 

8)  Fabre  (Lyon).    Ablösung  der  normal  sitzenden  Placenta;  Blutung 
nach  außen  und  innen;  Absterben  des  Kindes;  Sectio  caesarea  vagi- 
nalis; Heilung. 

(Lyon  m^.  1906.  Oktober  10.) 

Bine  28j*ahrige  Erstgeschwängerte  wird  in  der  1.  Woche  ihres  6.  Schwanger- 
schaftsmonates mit  Schmerzen  im  Leib  nnd  Blutung  in  fast  koUabiertem  Zustand 
eingebracht.  Vaginaltamponade,  Salzwasserinfusionen  usw.  bleiben  vergeblich.  Da 
der  Znstand  immer  bedrohlicher  wurde,  versuchte  man,  äußeren  und  inneren 
Muttermund  behufs  Entleerung  des  Uterus  zu  erweitem;  Ballons  und  Inzisionen 
vermochten  aber  nicht,  die  holzartig  harten  Wände  zu  beeinflussen  und  den  Zu- 
gang zu  ermöglichen.  Da  sichere  Anzeichen  des  Absterbens  des  Kindes  da  waren, 
wurde  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  geschritten,  der  glatt  und  ohne  Zwischenfall 
verlief  und,  mit  geringer  Fiebersteigerung  in  den  ersten  paar  Tagen,  zu  rascher 
Genesung  führte. 

Die  vorher  gestellte,  in  der  Überschrift  gegebene  Diagnose  bestätigte  sich. 
Der  vor  der  Entbindung  reichliche  Eiweißgehalt  des  Urins  schwand  bald  nachher 
An  dem  noch  nicht  ante  partum  abgelösten  Teile  der  Placenta  zeigten  sich  reich- 
liche linsengroße  Hämorrhagien  jüngeren  Datums;  auf  dem  Schnitte  keine  weißen 
oder  roten  Lifarkte.    An  der  Decidua  »Metritis  alveolaris«.       ZelSB  (Erfurt). 

9)  A.    Gouvelaire  (Paris).      Oinq  cas  d'h^morragie  r^tro-placentaire 

observ^s  ä  la  clinique  Baudelocque  en  1905. 
(Bevue  prat.  d'obst^tr.  et  de  paediatrie  1906.  Dezember.) 

In  allen  fünf  FSIlen  blieben  die  Mütter  am  Leben,  doch  wurden  tote  Kinder 
geboren.  Therapeutisch  wurde  hauptsächlich  physiologische  Kochsalzlösung  sub- 
kutan eingespritzt,  um  den  Symptomen  innerer  Verblutung  entgegen  zu  arbeiten 
und  die  Eilü&ute  künstlich  eingerissen,  um  die  bereits  begonnene  Geburt  zu  be- 
schleunigen. 

Betroplacentäre  Blutungen,  die  vorzeitig  den  normal  inserierten  Mutterkuchen 
ablöseo,  sind  meist  eine  Folge  der  mütterlichen  Albuminurie.  Dieselben  können 
bestehen,  ohne  daß  sich  nach  außen  hin  irgendwelche  Blutung  bemerkbar  machen 
würde,  in  anderen  Fallen  treten  die  Blutungen  auch  nach  außen  in  Erscheinung. 

Um  eine  Diagnose  stellen  zu  können,  müssen  hauptsächlich  folgende  Punkte, 
auf  die  namentlich  Pinard  hingewiesen  hat,  berücksichtigt  werden:  Albuminurie, 
Symptome  von  Blutung  und  Chok,  hauptsächlich  Beschleunigung  des  Pulses,  brett- 
harte Konsistenz  der  Gebärmutter,  die  sowohl  durch  die  Palpation,  als  auch  das 
Touohieren  festgestellt  werden  kann;  endlich,  in  den  meisten  Fällen,  negative 
Auskultation,  da  fast  immer  die  Kinder  im  Uterus  absterben. 

£.  Toff  (Braila). 

10)  Neumann  (Wien).    Indikationen  und  Anwendung  der  Zange. 

(Heilkunde  1906.  Dezember.) 
Die  Arbeit  bringt  nichts  Neues.    Bei  Hochstand  des  Kopfes  wird  dem  prak- 
tischen Arzte  die  Anwendung  einer  Achsenzugzange  widerraten,  weil  gerade  die 
große  Krafbwirkung  der  letzteren  eine  große  Gbfahr  in  sich  birgt. 

Wltthaner  (Halle  a.  S.). 

11)  Mende.     Behandlung  der  vorliegenden  Nachgeburt. 

(Therapeutische  Monatshefte  1906.  Dezember.) 
Zur  Behandlung  der  Placenta  praevia  ist  die  Hystereuryse  bei  stehender  Blase 
am  meisten  zu  empfehlen.    Der  Hystereurynter  wird  unter  Leitung  der  Finger 
da  eingeführt,  wo  die  Eihäute  oder  eine  Trennung  der  Placenta  von  der  Uterus- 
wand zu  fühlen  sind,  sucht  sich  aber  schon  von  selbst  den  Locus  minoris  resistentiae. 
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Die  Blutung  iteht  nach  FaUang  des  Ballonfl,  and  die  Hebamme  erhalt  den  Auf« 
trag,  an  dem  Schlauche  nur  zu  ziehen,  falls  sich  Blut  zeigen  sollte.  Das  weitere 
Verhalten  richtet  sich  nach  dem  Zustande  der  Kreißenden.  Ist  sie  geschwächt 
und  anämisch,  wird  der  Schlauch  locker  am  Beine  befestigt  und  die  Frau  in  Bnha 
gelassen,  sind  die  Kräfte  gut,  wird  ein  Zug  durch  Anhängen  eines  1  Ffundgewichtes 
über  das  Fußende  des  Bettes  weg  ausgeübt.  Wehen  pflegen  sich  ohne  Extension 
sehr  langsam,  mit  Extension  sehr  schnell  einzustellen.  Von  16  Müttern  über* 
standen  alle  die  Geburt  glücklich,  vier  erkrankten  im  Wochenbett,  eine  starb 
später  an  atonischer  Blutung  im  Wochenbette,  die  nicht  bemerkt  worden  war. 
Zehn  Sander  wurden  lebend  geboren,  die  anderen  waren  nachweisbar  schon  vor- 
her abgestorben.  Witthaner  (Halle  a.  S.). 

12]  Durlaoher.     Der  künstliche  Abort. 

Wien,  Urban  &  Sehwarienberg,  1907. 
Der  Verf.  hat  in  der  vorliegenden  Broschüre  versucht,  die  schwierige  Frage 
der  Indikationsstellung  des  künstlichen  Aborts  zu  lösen.    Die  Arbeit  kann  jedoch 
nur  als  ein  Versuch  mit  untauglichen  Mitteln  bezeichnet  werden.     Ein  weiteres 
Eingehen  auf  dieselbe  erübrigt  sich  demnach.  Engelmann  (Dortmund). 

13)  Bosenthal  (Berlin).    Ambulante  Abortbehandlung. 

(Therapeutische  Monatshefte  1907.  Januar.) 
Der  Abort  ist  kein  geeignetes  Objekt  für  ambulante  Behandlung.  liegt  keine 
Indicatio  vitalis  vor,  so  ist  die  notwendige  Hilfe  (meist  Tamponade  der  Scheide 
oder  des  Uterus)  zu  leisten  und  die  Fat.  anzuweisen,  sich  im  Hause  behandeln  zu 
lassen.  Ist  die  Operation  wegen  Indicatio  vitalis  vorgenommen  worden,  so  ist  die 
Fat.  mittels  Krankenwagens  nach  Hause  zu  schicken;  eine  Krankenschwester  hat 
sie  zu  begleiten.  Der  praktische  Arzt  soll  einen  operativen  Eingriff  in  seiner  Be- 
hausung unter  allen  Umständen  unterlassen.  Witthauer  (Halle  a.  S.). 

14)  K.  Apfelstedt  (Berlin-Friedenau).    Dammschutz  und  Damnmaht. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  48.) 
Verf.  beschreibt  des  näheren  ein  von  ihm  erprobtes  Dammschutzverfahren, 
bei  welchem  vier  Finger  der  rechten  Hand  die  Weichteile  des  Arcus  pubis  zurück- 
drängen und  dadurch  dem  Hinterhaupte  die  Möglichkeit  zur  vollen  Entwicklung 
geben,  während  die  Spitzen  von  vier  Fingern  der  linken  auf  dem  Hinterdamme 
liegen  und  den  Kopf  heben.  Hierdurch  wird  die  Beckenbodenmuskulatur  in  ihrer 
physiologischen  Funktion  unterstützt ;  der  Kopf  bewegt  sich  in  der  normalen  Rich- 
tung nach  vorn  und  oben.  Der  Innendruck  auf  den  Damm  wird  dadurch  al^e- 
geschwächt;  eine  Schädigung  durch  äußeren  Druck  findet  überhaupt  nicht  statt. 
Sobald  sich  das  Durchschneiden  vorbereitet,  muß  die  Kreißende  160—170  forcierte 
Atembewegungen  in  der  Minute  bei  offenem  Munde  machen. 

Des  weiteren  beschreibt  A.  eine  Dammnaht,  bei  der  die  (Silkworm-j  Nahte 
herzförmig  verlaufen.  Sie  werden,  an  jedem  Ende  mit  einer  Nadel  armiert,  von 
der  Yereinigungslinie  beider  Scheidenschleimhautwunden  nach  außen  geführt  Be- 
züglich der  Einzelheiten  muß  auf  das  Original  mit  seinen  Abbilduugen  verwiesen 
werden,  da  die  Methode  sich  in  kurzem  Beferate  nicht  wiedergeben  läßt.  Bemerkt 
sei  noch,  daß  nach  ihrer  Anwendung  selbst  bei  totalem  Dammriß  bereits  am 
4.  Wochenbettstage  mit  Ol.  Bicini  abgeführt  wird  und  am  6.  Tage  die  Nähte  entr 
femt  werden.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

15)  W.  Weichardt  und  W.  Piltz  (Erlangen).     Experimentelle  Studien 

über  die  Eklampsie. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  46.) 
Vor  Jahren  schon  hat  W.  experimentell  gezeigt,  daß  die  aus  Placentarele- 
menten  (Syncytialzellen)  entstehenden  Gifte  (Endotoxine)  wohlcharakterisierte  Wir- 
kungen hervorbringen.  Aus  den  neuen  gemeinsamen  Arbeiten  der  beiden  Yerff.^ 
die  durch  Tierversuche  ihre  Studien  stützen,  ziehen  dieselben  die  Schlußfolgerung, 
daß  die  Eklampsie  veranlaßt  wird  durch  toxische  Substanzen,  die  durch  Qirtolyae 
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in  die  Blutbahn  gelangender  Placentarbestandteile  gebildet  werden,  bei  Eraaen,  in 
deren  Blut  antiendotozisohe  oder  hemmende  Bestandteile  in  genügender  Menge 
nicht  vorhanden  und.  Der  neue  »Hemmungskörper €,  dessen  Anwendung  die  Ve^. 
empfehlen,  hat  sich  bei  allen  bisherigen  Versuchen  am  Menschen  als  vollkommen 
nnschSdlich  erwiesen,  er  ist  leicht  dialysabel  und  dringt  daher,  per  os  genommen, 
schnell  und  unzersetzt  in  den  Blutkreislauf,  —  ob  mit  Erfolg,  muß  £e  Zukunft 
lehren.  Znrhelle  (Bonn). 

16)  Cykowski  (Warschau).    Blutige  Transfusioneii  und  die  Entbindung 

bei  der  Behandlung  der  puerperalen  Eklampsie. 
(Ghiz.  lekarska  1906.  Nr.  42-45.) 

Unter  blutigen  Transfusionen  versteht  man  das  Entnehmen  eines  gewissen 
Blutquautums  mittels  Aderlaß  mit  nachfolgender  intravenöser  oder  subkutaner  In- 
fusion von  Kochsalzlösung.  (Die  Benennung  >blutige  Transfusion«  scheint  dem 
Bef.  wenig  glücklich  gew*ählt  worden  zu  sein,  da  man  darunter  leieht  die  wirk- 
lichen »Bluttransfusionen«  meinen  konnte.) 

Nach  historisch-kritischer  Besprechung  der  verofifentlichten  Arbeiten  QberVenae- 
sectio,  Kochsalzinfusionen  und  die  Methoden  der  sofortigen,  forcierten  Entbindung 
bei  puerperaler  Eklampsie  empfiehlt  Yerf.  auf  Grund  seiner  eigenen  Erfahrung 
und  Statistik  (s.  d.  Referate  in  d.  Ztbl.  1905  p.  507  u.  933)  folgende  Kombination 
von  therapeutischen  Eingriffen: 

Bei  Graviden  oder  bei  beginnender  Geburt  nach  Ausbrach  der  Eklampsie  so- 
fortige Yenaesectio  mit  Ablassen  von  200 — ^500  ecm  Blut,  gleich  darauf  subkutane 
Kochsalzinfusion  von  800—1000  com,  Einwicklung  der  Kranken  in  Decken,  Eis- 
blase auf  den  Kopf.  Die  Decken  werden  alle  4 — 6  Stunden  gewechselt,  ebenso 
Kochsalzinfusion  von  400-  600  ccm  subkutan  gemacht.  Die  Kranke  bleibt  solange 
in  den  Decken  liegen,  bis  gunstige  Bedingungen  für  eine  unschädliche  Entbindungs- 
art eingetreten  sind.  Als  solche  hält  C.  die  Zange,  welche  man  mit  gewisser  Vor- 
sicht schon  bei  auf  drei  Querfinger  geöffnetem  Muttermund  anlegen  kann.  Nach 
der  Ghebxurt  wird  die  Kranke  durch  24  Stunden  ohne  Decken  gelassen,  dann  aber 
wieder  eingewickelt,  außerdem  werden  täglich  ca.  1000  ccm  Kochsalzlosung  sub- 
kutan infundiert,  bis  zur  Erlangung  vollständiger  Besinnung.  Von  diesem  Augen- 
blick an  werden  nur  rektale  Kochsalzeingießungen,  alle  2  Stunden  ein  Wasserglas, 
verabreicht. 

Wird  die  Eklamptische  sub  partu  in  Behandlung  übernommen  bei  ganz  oder 
fast  verstrichenem  Muttermunde,  so  soll  sofort  entbunden  werden,  während  ein 
Aderlaß  nicht  vorgenommen  wird.  Die  natürliche  Blutung  nach  der  Geburt  des 
Kindes  soll  hier  die  künstlich  erzeugte  ersetzen.  Nur  im  Falle,  wenn  der  Puls 
auch  nach  der  Geburt  stark  gespannt  ist,  muß  man  noch  zum  Aderlaß  schreiten. 
Niemals  Narkotika. 

Bei  dieser  Behandlung  wird  der  Allgemeinzustand  der  Kranken  nicht  schlechter 
der  von  einer  gewissen  Toxinmenge  befreite  Organismus  kann  den  Kampf  mit  den 
Giften  eher  bestehen,  und  der  Geburtshelfer  ist  in  der  Lage,  auf  das  Herankommen 
von  Bedingungen  zu  warten,  welche,  wenn  nicht  eine  spontane,  so  doch  wenigstens 
eine  relativ  möglichst  ungefährliche  künstliche  Entbindung  ermöglichen, 

H.  Ehrlich  (Przemy^l). 

17)  A.  Sippel  (Frankfurt  a.  M.).    Ein  neuer  Vorschlag  zur  Bekämpfung 

schwerster  Eklampsieformen» 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  49.) 
S.  nimmt  seinen  in  d.  Bl.  (1904  Nr.  16)  gemachten  Vorschlag  der  Nierenkapsel- 
spaltung  bei  schwerer  Eklampsie  nochmals  auf.  Er  selbst  hat  ihn  praktisch  noch 
nicht  verwertet,  dagegen  hat  Edebohls,  bekanntlich  der  Vater  des  Eingriffes  bei 
schweren  Nierenleiden,  drei,  Ghambrelent  und  Pousson  einen  Fall  operiert. 
In  allen  erfolgte  Heilung. 

S.  befürwortet  die  Operation  vorläufig  nur  für  Entbundene,  gibt  aber  zu,  daß 
sich  für  sie  geeignete  Fälle  nicht  häufig  finden  werden.    Wenn  sich  seine  Voraus- 


1494  ZentnlbUtt  Oat  OynBkologie.     Nr.  47. 

Setzungen  bestätigen  sollten,  so  würde  er  darin  einen  Beweis  dafOr  sehen,  dafi  das 
Fortbestehen  der  Eklampsie  post  parttun  bei  diesen  FiUlen  nicht  anf  einer  weiteren 
pathologischen  GKftproduktion  oder  anf  einem  Freiwerden  irgendwo  gebnndener 
GKfte  beroht,  sondern  lediglich  anf  der  mangelnden  Anssoheidnng  toxischer  Stoffe 
dorch  die  geschadigten  Nieren.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

18)  Jaworski  (Warschau).     Über  die   Schlinge   zur  Extraktion   am 

Beckenende. 
(GhueU  lekarska  1906.  Nr.  34.) 
Die  Verwendung  eines  Ghimmischlauohes  als  Schlinge  zur  Extraktion  bei 
fixierten  Beckenendlagen  wurde  zuerst  von  Bunge  im  Jahre  1881  und  1885,  dann 
von  Winter  im  Jahre  1891  empfohlen.  Verf.  selbst  verwendet  den  Qiunmi- 
schlauch  seit  dem  Jahre  1896.  Somit  hat  Wienskowits  mit  seiner  Veroffent^ 
lichung  »Ein  neues  Hilfsmittel  bei  der  Extraktion  am  Steiß«  (d.  Ztbl.  1906  Nr.  13) 
nichts  Neues  gebracht.  H.  Ehrlleh  (Przemyil). 

19)  L.  A.  Eriwski.    Zur  Frage  über  die  Hinterscheitelbeineinstellang 
auf  Orund  des  Materials  des  kaiserl.  G^ebärhauses  zu  Petersburg. 

Diss.,  1905. 

Im  Laufe  der  letzten  16  Jahre  wurden  im  kaiserL  Gebarhause  47  F&lle  yon 
Hinterscheitelbeineinstellung  beobachtet,  außerdem  vier  Fälle  in  anderen  Gebir» 
häusem. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

1)  Die  Frage  über  die  Einstellung  des  Schädels  in  den  Beckeneingang  ist  bis 
jetzt  nicht  yollstandig  entschieden. 

2)  Verschiedene  Verff.  teilen  die  Hinterscheiteibeineinstellung  in  physiologische 
und  pathologische,  von  denen  nur  die  letzten  praktisch  wichtig  sind. 

3)  Als  Grundursachen  sind  hauptsächlich  Beckenverengung  und  gewisse  Nei- 
gung desselben  anzusehen;  als  begünstigende  Momente  ein  zu  scharfer  Winkel 
zwischen  Symphyse  und  Gonjugata  vera,  spontaner  Abgang  des  Fruchtwassers  bei 
starker  Beckenneigung,  Herabhängen  des  Leibes,  Schwäche  des  unteren  üterin- 
seg^ents,  die  Lage  der  Kreißenden  während  des  Abganges  des  Fruchtwassers,  der 
Umfang  des  Schädels  der  Frucht,  tJberfüllung  der  Blase,  Anwesenheit  von  Tu- 
moren im  Leibe,  Flacenta  praevia  usw. 

4)  Der  Mechanismus  der  Korrektion  der  Lage  des  Schädels  erfolgt  nach  Veit 
so,  daß  das  hintere  Scheitelbein,  welches  sich  im  Beckeneingang  eingestellt  fami, 
allmählich  tiefer  in  die  Beckenhöhle  sinkt,  die  Pfeilnaht  geht  allmählich  von  der 
Symphyse  ab. 

5)  Die  Gkburt  dauert  sehr  lange  —  im  Mittel  88,4  Stunden,  was  durch  sehr 
große  Zahl  tou  engen  Becken  erklärt  werden  kann. 

6)  Mach  dem  Abgange  des  Fruchtwassers  dauert  die  Geburt  im  Mittel 
18  Stunden. 

7j  Die  meisten  Gheburten  wurden  operatir  beendet;  die  Operation  wurde  nadi 
Korrektion  der  Lage  durch  die  Natur,  um  den  Schädel  durch  den  unteren  Teil 
des  Beckens  durchzufahren,  ausgeführt. 

8)  Beim  Vergleiche  des  Materials  des  Verf.s  mit  den  in  der  Literatur  be- 
schriebenen Fällen  sieht  man,  daß  bei  anderen  Autoren  Wendung  präyalierti 
während  hier  Öfter  die  Zange  angelegt  wurde.  Dieses  wird  damit  erklärt,  daß 
andere  Autoren  nicht  die  abwartende  Methode,  sondern  wo  möglich  schnelle  Be- 
endigung der  Geburt  vorzogen. 

9}  Bei  Hinterscheiteibeineinstellung  kann  bei  gewissen  Bedingungen  Symphy- 
seotomie  oder  Pubotomie  indiziert  werden. 

10)  Das  Puerperium  verläuft  meistenteils  normal. 

11)  Von  den  Kindern  verließen  31  lebendig  das  Gebärhaus,  3  starben  schnell, 
nach  der  Geburt,  3  wurden  in  Asphyxie  geboren  und  nicht  belebt,  14  perforierte 

M«  Gerselmn  (l^jew). 
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20)  J.  L.  Laokie  (Edinburgh).    Zur  Behandlung  schwieriger  ocdpito- 

posteriorer  Lagen. 
(Bdinbnrgh  med.  joam.  1907.  Januar.) 
Yerf.  hielt  sicli  bisher  für  berechtigt,  das  Abgleiten  der  Zange  auf  folsöhee 
Anlegen  der  Löffel  sarfickführen  za  dürfen.  Nnn  passierte  ihm  selbst  in  zwei 
aufeinander  folgenden  Fällen  von  hinterer  Hinterhanptslage  dieses  Mißgeschick. 
Der  erste  war  eine  Ipara,  bei  &kr  der  Kopf,  Hinterhaupt  nach  hinten,  fest  im 
Becken  stand.  Nach  mehrmaligem  Abgleiten  der  Löffel  gelang  es  ihm,  die  Zange 
über  Hinter-  und  Vorderhaupt  so  anzulegen,  daß  nach  großen  Schwierigkeiten 
der  Kopf  entwickelt  wurde.  Im  zweiten  Falle  war  der  Kopf  noch  beweglich  über 
dem  Becken.  Der  Zustand  der  Mutter  ließ  die  Anlegung  der  Zange  indiziert 
erscheinen,  doch  glitt  sie  stets  ab,  auch  wenn  sie  im  fronto-occipitalen  Durch- 
messer appliziert  wurde.  Jetzt  entschloß  sich  Verf.,  kombiniert  das  Kiud  zu 
drehen,  indem  er  mit  der  einen  Hand  hinter  dem  Kopf  einging  und  mit  zwei 
Fingern  die  hintere  Schulter  nach  vom  und  mit  der  anderen  Hand  von  außen 
die  vordere  Schulter  nach  hinten  drängte.  Eine  bald  einsetzende  Wehe  fixierte 
den  Kopf,  und  die  sofort  angelegte  Zange  beforderte  das  Kind  leicht  nach  außen. 
Bei  einem  dritten,  ganz  analogen  Falle  nahm  er  die  schon  angelegte  Zange,  die 
ebenfalls  abzugleiten  drohte,  frühzeitig  ab,  drehte  das  Kind  auf  die  gleiche  Weise 
und  konnte  dann  wiederum  die  Geburt  leicht  und  schnell  beendigen.  —  Verf. 
glaubt,  bei  rechtzeitiger  Diagnose  sein  Verfahren  empfehlen  zu  können,  da  es 
schwierige  Zangenextraktionen  oder  gar  Operationen,  wie  die  Perforation,  Sym- 
physeotomie,  Pubiotomie  usw.  vermeiden  hilft.  Walbaum  (Steglitz). 

21)  Beatus  (Ejklisz).    Zwei  Falle  vollständiger  Verwachsung  der  Pla- 

centa  mit  der  Gebärmatter.    (Accretio  completa  placentae.) 
(Grasopismo  lekarskie  1906.  Hft.  2.) 

Im  ersten  Falle  —  Ilpara,  erstes  Wochenbett  febril  mit  septischen  Erschei- 
nungen —  wurde  lein  Arzt  erst  3  Ti^  nach  der  Geburt  geholt  und  entfernte 
manuell  einige  unbedeutende  Flacentarteile.  8  Tage  darauf  wurde  die  Wöchnerin 
ins  Krankenhaus  eingeliefert.  Verf.  konnte  bei  für  vier  Finger  durchgängiger  Gervix 
die  zerfetzte,  angewachsene  Placenta  digital  ablösen.  Exitus  an  demselben  Tage 
unter  fortschreitendem  Krafteverfiftü. 

n.  Wegen  heftiger  Blutung  bald  nach  der  Gbburt  —  Multipara  —  manuelle 
Losung  der  Placenta,  wobei  nur  ein  Teil  derselben  stückweise,  wegen  allseitiger 
Verwachsung,  wobei  nicht  einmal  die  Bänder  der  Placenta  erkennbar  waren,  ent- 
fernt werden  konnte.  Wegen  Verblutungsgefahr  muBte  B.  von  weiteren  Lösungs- 
yersuchen  abstehen,  und  wurden  Kampfer,  Äther,  Kochsalzlosung  subkutan  in- 
jiziert. In  den  nSchsten  Tagen  Temperatur  36— 86,6^  Puls  130,  Lochien  fötid. 
Uterusspülnngen  mit  Lysol.  Nachdem  sich  die  Wöchnerin  einigermaßen  erholt 
hat,  wurde  der  größte  Teil  der  zurückgebliebenen  Placenta  manuell  entfernt,  da 
man  aber  die  Grenze  zwischen  Placentargewebe  und  üteruswand  nicht  deutlich 
genug  fühlen  konnte,  mußten  noch  Beste  zurückgelassen  werden«  Die  Wöchnerin 
ist  sddießlich  doch  genesen. 

Verf.  empfiehlt  bei  Fällen  von  Placenta  accreta  manuelle  Entfernung  wenig- 
stens von  Teilen  der  Placenta,  welche  ohne  Geführdung  der  üteruswand  sich  ab- 
lösen lassen,  der  zurückgelassene  Best  dürfte  nach  Zerfall  spontan  ausgestoßen 
werden  oder  läßt  sich  dann  leichter  entfernen.    (Sepsis?    Bef.) 

H.  Ehrlich  (Przemyal). 

22]  J.  J.  Simanowitsoh.  Ein  Fall  von  Porro-Operation. 
(Joum.  akusch.  i  shensk.  boUesn.  1906.  Kr.  1  u.  2.) 
Die  Operation  wurde  bei  einer  38  Jahre  alten  Schwangeren  im  7.  Monate  der 
Schwangerschaft  mit  verengtem  Becken  ausgeführt.  Lifolge  der  Parese  der  un- 
teren Extremitäten  mußte  Pat  im  Laufe  von  21  Jahren,  um  Bewegungen  auszu- 
führen, mit  den  Hüften  sich  auf  den  Leib  stützen,  mit  den  Ellbogen  die  Kniee 
unterstützen  und  mit  den  Händen  beide  Fußsohlen  umfassen.    Beckenmaße:  Dist. 
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spin.  19,  Bist,  crist.  19,  Ck>ig.  ext  14,  Conj.  vera  6Vs  cm,  der  gerade  Dnrehme 
des  BeckenauBganges  7  cm,  der  quere  DurchmeBser  des  Beckenausganges  6  om. 
Die  PoBtoperationszeit  yerlief  yollstandig  normal.  HL  Gersekui  (^'ew). 

23)  W.   8.   Perlie.     Fünf  Fälle   Ton  Kaiserschnitt  im  Laufe   tob 

472  Monaten. 
(Jonm.  akusoh.  i  shensk.  bo^esn.  1906.  Kr.  11  u.  12.) 

Drei  Oi>eratioiien  wurden  bei  absoluter  uifä  zwei  bei  relaUyer  Indikation,  in 
vier  Fällen  konservativ  und  in  einem  Falle  nach  Porro  ausgefokrt  Im  ersten 
Falle  wurde  der  Kaiserschnitt  wegen  eines  mannskopfgroßen  Fibroms,  der  hinter 
der  Cervix  lag,  ausgeführt;  der  Uterus  wurde  nach  Fritsch  eröffnet  und  dann 
supravaginal  amputiert.  Im  zweiten  Falle  wurde  bei  der  Fat  schon  einmal  der 
Kaiserschnitt  wegen  flach  skoliotisch  rachitischen  Beckens  ausgeführt  (Conj.  vera 
16  cm).  Bei  der  40  Jahre  alten  Fat.  wurde  nach  dem  typischen  Kaiserschnitte 
Sterilisation  durch  tiefe  keilförmige  Exzision  der  Tube  ausgeführt.  Im  dritten 
Falle  wurde  konservativer  Kaiserschnitt  bei  Kyphosis  sacralis  gemacht.  Der  quere 
Durchmesser  des  Beckenausganges  maß  6,6  cm.  Im  vierten  Falle  war  allgemein 
verengtes,  flach  rachitisches  Becken,  Conj.  ext.  17,  Coiij.  diag.  8,6  cm.  Da  die 
Pat.  ein  lebendes  Kind  unbedingt  wünschte  (die  vorige  Ctoburt  wurde  durch  Per^ 
foration  beendet),  wurde  der  konservative  Kaiserschnitt  ausgeführt  Im  fünften 
Falle  war  allgemein  verengtes  Becken  (Conj.  diag.  9,  Conj.  vera  7  cm);  die  zwei 
vorigen  Geburten  wurden  durch  Perforation  beendet.  Um  ein  lebendiges  Sand 
zu  erhalten,  wurde  der  konservative  Kaiserschnitt  ausgeführt. 

In  allen  fünf  Fällen  wurden  lebende  Kinder  geboren;  das  Puerperium  verlief 
bei  allen  Pat.  normal. 

Auf  Grund  dieser  Fälle  meint  Verf.,  daß  die  Indikationen  für  den  Kaiser- 
schnitt auch  bei  relativer  Indikation  erweitert  werden  müssen,  da  weder  die  hohe 
Zange  noch  die  künstliche  Frühgeburt  und  prophylaktische  Wendung  große  Chancen 
für  Erhaltung  lebender  Kinder  geben.  Was  den  Schnitt  betrifit,  so  zieht  Verf. 
den  queren  Schnitt  nach  Fritsch  vor  Zum  Schluß  meint  Verf.,  daß  der  Kaiaer- 
schnitt  eine  technisch  leichte  und  nicht  gefährliche  (2^  Mortalität)  Operation  sei. 

M.  Gersehan  (Kiijew). 

24)  L.  WeohBberg  (Wien).    Zur  Indikation  der  Sectio  caesarea. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  46.) 
Bei  einer  20jährigen  Frau  hatte  sich  nach  einer  11  Wochen  vor  der  Spitals- 
aufnahme (Januar  1906)  vorgenommenen  Zangenoperation  eine  für  zwei  Finger 
durchgängige,  stark  fixierte  Blasen-Scheidenfistel  etabliert.  Außerdem  bestand  eine 
Atrophie  der  Harnröhre,  ca.  2V»  cm  vom  Orificium  extemum  entfernt.  In  acht 
Sitzungen  wurde  die  Fistel  sukzessiv  —  teils  durch  Operation,  teils  durch  Paraffin- 
ii^ektionen  —  zur  Heilung  gebracht.  Der  letzte  Eingriff —  Anfrischung  und  Naht 
einer  kleinen  Fistel,  welche  lange  der  Behandlung  getrotzt  hatte,  gelang  im 
6.  Schwangerschaftsmonate,  wohl  infolge  der  bestehenden  Ghraviditätsauflockemng, 
durch  welche  die  Narben  mobil  geworden  waren.  Da  die  Frau  unbedingt  ein 
lebendes  Kind  haben  wollte,  jedoch  selbst  bei  künstlicher  Frühgeburt  ein  Naoh- 
geben  der  Fistelnarbe  nicht  auszuschließen  war,  so  wurde,  obwohl  die  bestehenden, 
durch  die  Schwangerschafbsauflockemng  mobilisierten  und  erweichten  Narben 
keinerlei  GFeburtshindemisse  abgaben,  wegen  der  Möglichkeit  neuer  Fistelbildang 
der  konservative  Kaiserschnitt  ausgeführt.  Heilung.  Da  u.  a.  bei  der  Indikations- 
stellung das  geringe  Alter  der  Fistel  maßgebend  war,  so  ist  es  bei  neuerlicher 
Gravidität  nicht  ausgeschlossen,  daß  eine  Entbindung  per  vias  naturales  erfolgen 
darf.  Keitler  (Wien). 

Orlginalmitteilangeii,  Monogiaphien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Sendungen  woUe  man  an  Prof.  Dr.  Hewurteh  Früaeh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshuid- 
lung  Breükopf  dt  Härid  einsenden. 

Fftr  die  Redaktion  veniitwortlick:  Oek.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Htinriek  Frtteck  ia  Bonn. 
Druck  und  Verlag  von  Breiikopf  A  H&rtel  in  Leipsig,  Nftmbergeritiaße  3fl/S8. 
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L 

Zur  Ätiologie  der  Hyperemesis  gravidarum. 

Von 

6.  Winter. 

unsere  Anschaunngen  über  die  Ursachen  der  Hyperemesis  grayi- 
darum  sind  in  den  letzten  Dezennien  um  fruchtbare  Gesichtspunkte 
bereichert  worden,  ohne  aber  bis  jetzt  die  erwünschte  Klärung  ge- 
funden zu  haben.  Im  Gegenteil,  es  wird  immer  schwieriger,  die  ein- 
zelnen, für  eine  Gruppe  von  Fällen  gewiß  wichtigen  Erklärungsversuche 
zu  yerschmelzen :  die  Neigung  nimmt  deshalb  zu,  das  einheitliche 
Krankheitsbild  nach  den  differenten  Ätiologien  in  Unterarten  auf- 
zulösen. Um  diesem  unrichtigen  VTege  zur  Erkenntnis  der  Pathogenese 
zu  entgehen,  muß  man  den  Begriff  der  Hyperemesis  so  eng  wie  mög- 
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lieh  fassen.  Wie  es  jetzt  wohl  allerseits  geschieht,  müssen  alle  Fälle 
von  Erbrechen  in  der  Schwangerschaft  ausgeschaltet  werden,  welche 
durch  eine  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  bestehende  Elrankheit 
ihre  Erklärung  finden  (z.  B.  Grehimkrankheiten,  chronische  Nieren- 
krankheiten, chronische  Magenkrankheiten  usw.);  dazu  gehören  auch 
chronische  Endometritiden,  welche  außerhalb  und  häufig  innerhalb  der 
Gravidität  mit  Erbrechen  einhergehen.  Nach  dem  Vorgänge  von 
Kaltenbach  schließen  wir  demnach  alle  auf  organischen  Erkran- 
kungen, auch  der  Genitalien,  beruhenden  Fälle  von  Hyperemesis  aus 
und  rechnen  nur  diejenigen  dazu,  welche  keine  andere  Ursache  haben, 
als  die  mit  der  Implantation  und  dem  Wachstum  des  Eies  zusammen- 
hängenden Vorgänge  und  Störungen.  Die  für  solche  von  Kaltenbach 
und  Ahlfeld  gegebene  Erklärung,  daß  ein  abnormer  Nervenreiz  die 
Hyperemesis  verursacht,  hat  uns  derart  befriedigt,  daß  lange  Zeit  kein 
anderer  Erklärungsversuch  Beifall  fand.  Bei  dieser  Ätiologie  ist  es 
gleichgültig,  ob  eine  Hysterie  oder  irgendeine  andere  allgemeine  Neu- 
rose die  Entstehung  erleichtert  hat  oder  nicht;  das  Ausschlaggebende 
ist  der  umstand,  daß  keine  andere  Erklärung  herangezogen  wurde^ 
als  der  nervöse  Reiz  des  wachsenden  Eies;  das  Ei  oder  die  physio- 
logischen Veränderungen  an  den  Genitalien  erzeugen,  wahrscheinlich 
durch  Vermittlung  des  N.  vagus,  Erbrechen.  Die  Hyperemesis  kann 
sich  natürlich  um  so  leichter  ausbilden,  wenn  die  Kranke  ein  reizbares 
Nervensystem  hat;  bestehende  Nervenkrankheiten  erleichtem  wohl  das 
Entstehen  der  «Hyperemesis,  sind  aber  nicht  die  eigentliche  Ursache; 
dafür  sprechen  ja  die  so  häufigen  Fälle  von  Hyperemesis  bei  Personen, 
welche  niemals  auch  nur  das  geringste  Symptom  einer  Hysterie  oder 
Neurasthenie  hatten.  Wir  belegen  demnach  die  Hyperemesis,  solange 
wir  die  Ätiologie  Kaltenbach's  und  Ahlfeld's  gelten  lassen,  am 
besten  mit  dem  Namen  einer  >Keflexneurose<. 

Für  die  Bichtigkeit  dieser  Auffassung  der  Hyperemesis  als  eine 
reine  Neurose  sprechen  eine  Eeihe  von  Gründen,  z.  B.  der  ganz 
eigentümliche  bizarre  Verlauf,  das  durch  bewußten  oder  unbewuBtea 
Einfluß  psychischer  Momente  veranlaßte  plötzliche  Aufhören  des  Er- 
brechens; femer  der  Erfolg  von  Scheinbehandlungen  allerlei  Art, 
namentlich  am  Magen  und  den  Genitalien.  Hunderte  von  einschlä- 
gigen Fällen  beweisen  das  Abhängen  der  Hyperemesis  vom  Nerven- 
system und  von  der  Psyche.  Dieser  Zusammenhang  ist  eine  unum- 
stößliche Tatsache;  keine  neue  Ätiologie,  mag  sie  noch  so  plausibel 
sein,  vermag  diesen  klinischen  Erfahrungen  eine  andere  Erklärung  zu 
geben.  Man  kann  auf  Grund  derselben  nur  die  Behauptung  auf- 
stellen: Die  reine  Hyperemesis  gravidarum  ist  eine  Beflez- 
neurose,  welche  infolge  der  während  der  Gravidität  leicht 
beeinflußbaren  Psyche  einen  Einschlag  ins  Hysterische 
hat.  Trotz  der  ünumstößlichkeit  dieser  klinischen  Erfahrungen  ist  das 
Rätsel  der  Hyperemesis  nicht  gelöst;  wenn  schon  einerseits  die  gelegent- 
liche Erfolglosigkeit  der  auf  obigen  Anschauungen  aufgebauten  Be- 
handlung Zweifel  an  der  Vollständigkeit  jener  Ätiologie  aufkommen 
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läßt,  so  müssen  andererseits  die  nicht  selten  bei  einer  Hyperemesis 
auftretenden  Todesfälle  den  Verdacht  wecken,  daß  noch  etwas  anderes 
im  Spiel  ist;  denn  nur  an  einer  Alteration  des  Nervensystems  ohne 
organische  Veränderungen  stirbt  eben  kein  Mensch.  Dazu  kommt, 
daß  die  der  Hyperemesis  Erlegenen  häufig  nicht  den  Eindruck  der 
an  Inanition  sterbenden  machen;  sie  sterben  nicht  wie  Verhungerte, 
sondern  bei  ganz  leidlichem  Ernährungszustände;  sie  zeigen  femer  in 
den  letzten  Lebenstagen  Erscheinungen  (Fieber,  Albuminurie,  Krämpfe, 
Alteration  der  Psyche),  wie  sie  ebenfalls  bei  Verhungernden  oder  an 
wirklicher  Erschöpfung  Zugrundegehenden  nicht  aufzutreten  pflegen. 
Diese  Tatsachen  verlangten  eine  Elrklärung,  und  so  entstand  die  neue 
Hypothese  der  Intoxikation  des  mütterlichen  Körpers  unter  dem 
Einfluß  der  Schwangerschaft.  Diese  Ätiologie  hat ,  vor  allem  wohl 
unter  dem  Einfluß  unserer  heutigen  Anschauungen  über  die  Schwan- 
gerschaftstoxämien  im  allgemeinen  sehr  an  Verbreitimg  gewonnen ;  sie 
findet  ihre  Stütze  durch  den  nicht  selten  beobachteten  positiven  Erfolg 
der  auf  dieser  Ätiologie  beruhenden  Behandlungen  (z.  B.  Giftausschei- 
dung durch  Anregung  der  Nierentätigkeit,  Behm).  Einen  wirklichen 
Boden  hat  aber  diese  Lehre  erst  gewonnen  durch  die  anatomischen 
Untersuchungen  an  den  Leichen  von  Frauen,  welche  an  einer  Hyper- 
emesis zugrunde  gegangen  waren.  Die  noch  1891  von  Kaltenbach 
ausgesprochene  Behauptung,  daß  man  bei  tödlich  verlaufenen  Fällen 
Ton  Hyperemesis  »keinerlei  konstante  oder  tiefgreifende  Veränderungen 
an  irgendeinem  Organ«  nachweisen  kann,  hat  heute  keine  Berechtigung 
mehr.  Nachdem  schon  vor  längerer  Zeit  einige  positive  Obduktions- 
befunde, z.  B.  von  Lindemann  und  Pick  mitgeteilt  worden  waren, 
haben  wir  1905  durch  Williams  zuerst  sichere  Anhaltspunkte  ge- 
wonnen über  Organveränderungen  an  Leichen  von  Hyperemesiskranken, 
welche  mit  diesem  Leiden  in  Zusammenhang  gebracht  werden  müssen. 
Ohne  die  Details  seiner  Untersuchungen^  mitzuteilen,  will  ich  nur 
erwähnen,  daß  die  wichtigsten  Veränderungen  in  »Degeneration  und 
Nekrose  der  zentralen  Teile  der  Leberacini  und  in  der  Verfettung 
und  Nekrose  der  sekretorischen  Teile  der  Niere«  bestehen;  dieselben 
Veränderungen  fand  er  in  einem  von  Stone  mitgeteilten  Falle. 

Ich  selbst  habe  vor  kurzem  einen  tödlich  verlaufenen  Fall  von 
reiner  Hyperemesis  beobachtet,  welcher  mir  zu  diesen  Ausführungen 
die  Veranlassung  gab. 

Ich  hebe  aus  dem  Obduktionsbefund  hervor: 

Die  Leber  überragt  den  Bippenrand,  Ränder  etwas  gewulstet. 
Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  das  Gewebe  gleichmäßig  hellgrau  mit 
einem  deutlichen  Stich  ins  Gelbliche  (Fettleber);  an  den  Rändern 
kleine  Ekchymosen. 

Der  Herzmuskel  erscheint  blaß. 

Die  Nieren  sind  von  gewöhnlicher  Größe;  auf  der  Schnittfläche 
erscheint  die  Rindensubstanz  stellenweise  leicht  gelblich  gefärbt. 


1  TransacüoiiB  of  the  American  gynaecological  society  1905.  p.  270  ff. 
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Zahlreiche  Ekchymosen  in  der  Schleimhaut  des  Magens,  des 
Duodenums  und  Dünndarmes,  ebenso  im  Endokard  des  linken 
Ventrikels. 

Der  Bericht  Hofbauer's  über  die  von  ihm  Torgenommenen 
mikroskopischen  Untersuchungen  von  Leber  und  Nieren  lautet  fol- 
gendermaßen : 

Leber.  Bei  Bohwacher  Vergrößenmg  erkennt  man  eine  eigentfunliche 
Marmorierung  der  Schnitte,  indem  lichtere  und  dunklere  Stellen  abwechseln; 
erstere  entsprechen  dem  Zentrum,  die  saturierter  gefärbten  den  Bandsonen  der 
Läppchen. 

Stärkere  Vergrößerungen  zeigen  das  Protoplasma  der  zentral  gelegenen 
Leberzellen  auf  einen  schmalen  Bandsaum  reduziert,  der  Farbstoffe  nur  äußerst 
geringfügig  aufoimmt  und  an  einer  Stelle  den  Kern  tragt;  dadurch  nehmen  die 
Zellen  den  Charakter  der  Fettzellen  an.  Dort,  wo  der  Plasmasaum  der  ZeUe 
breiter  ist,  tritt  in  seinem  Bereich  eine  weitere  Yakuolisierung  zutage.  Deutlicher 
noch  wird  dieses  Verhalten,  je  mehr  man  sich  der  Peripherie  des  Acinus  nähert 
Hier  sind  die  Zellgrenzen  undeutlich,  ja,  vielfach  auch  bei  starker  Abbiendung  des 
Lichtes  überhaupt  nicht  aufzufinden;  das  Zellplasma  erscheint  durch  die  Einlagerung 
von  Vakuolen  verschiedener  Ghroße  rarefiziert,  wie  durchbrochen,  und  in  ein  Waben- 
system umgewandelt.  Die  Kerne  sind  allenthalben  gut  erhalten,  Kemmembran 
und  Chromatingerüst  nehmen  Farbstoffe  begierig  auf,  die  Nukleolen  treten  deatlidi 
hervor.  Das  periacinöse  (Gewebe  von  Rundzellen  mäßig  stark  durchsetzt;  keine 
Blutaustritte  ins  Gewebe.  Bei  spezifischer  Fettfärbung  (Fixation  in  Osmiom- 
mischung,  Anfertigung  von  Qefrierschnitten  und  Nachfärben  mit  Sudan}  springt 
der  enorme  Fettgehalt  der  Leberzellen  sofort  ins  Auge.  Am  reichlichsten  mit 
Fett  überladen  erscheinen  die  zentral  gelegenen  Leberzellen,  deren  Zelleib  £ast 
ausschließlich  durch  einen  großen  Fettstreifen  ausgefüllt  erscheint.  Die  Zellen  der 
intermediären  Zone  und  der  Peripherie  beherbergen  in  ihrem  Plasmaleib  einzelne 
kleinere  Fettpünktchen,  zumeist  aber  sind  es  größere  Schollen  und  Tropfchen;  nur 
vereinzelt  sieht  man  Zellen  mit  spärlichem  Fettgehalt,  wo  das  Plasma  wie  bestaubt 
sich  ausnimmt.  Auch  die  Wand  der  größeren  Gefäße  im  periacinösen  Binde- 
gewebe trägt  einzelne  Fettpünktchen. 

Niere.  Die  Paraffinschnitte  (Fixierung  in  Müller-Formol,  Färbung  mit 
Saffranin)  zeigen  die  zeUigen  Elemente  der  Malpighi^  sehen  Körperchen  unver- 
ändert. Dagegen  sind  die  Epithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  in  der 
Nierenrinde  wesentlich  von  der  Norm  verschieden;  ihr  Protoplasma  nimmt  Farb- 
stoffe kaum  auf,  die  ZeUgrenzen  sind  an  verschiedenen  Stellen  verwischt  oder 
undeutlich,  in  ihrem  basalen  Teile  finden  sich  vielfach  kleine  vakuoläre  Räume. 
Die  Kerne  sind  von  unveränderter  Beschaffenheit.  Auffallend  ist  die  starke  EHUlung 
der  Kapillaren  im  interstitiellen  Ghewebe.  Osmiumpräparate  zeigen  eine  beträcht- 
liche Einlagerung  von  Fett  in  das  Protoplasma  der  Nierenepithelien;  es  wechseln 
daselbst  kleinere  und  größere  Fettröpfchen  ab.  An  vielen  Stellen  liegen  die  Fett- 
partikel nur  im  basalen  Teile  der  Zelle,  also  bis  zur  Gegend  des  Kernes,  an  an- 
deren Orten  wieder  ist  das  gesamte  Zellplasma  davon  eingenommen.  Die  Zellen 
der  Bowm aussehen  Kapsel  sind  fettfrei. 

Also  auch  in  meinem  Falle  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um 
fettige  Degeneration  der  zentralen  Partien  der  Leberacini  und  der 
Nierenepithelien;  dazu  kamen  Ekchymosen.  Unabhängig  vom  klini- 
schen Verlaufe  stellte  der  Obduzent  die  Diagnose  auf  eine  Intoxikation. 

Die  klinische  Beobachtung  meines  Falles  ergab  nun  weiter  eine 
Reihe  von  Erscheinungen,  welche  auf  toxische  Einflüsse  zurückzuführen 
sind.  Die  ersten  Symptome  waren  Arythmie  des  Pulses ;  dann  folgten 
psychische   Alterationen    meist   maniakalischer   Art;    in   den    letzten 
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Lebenstagen  trat  Albuminurie,  leichter  Bderus,  Temperatursteigerung 
bis  auf  40^  ein.  Unter  zunehmender  Albuminurie  bei  starken  Delirien 
trat  dann  der  Tod  ein,  2  Tage,  nachdem  mit  obigen  Erscheinungen 
ein  schwerer  Intoxikationszustand  manifest  geworden  war.  Ich  hebe 
besonders  hervor,  daß  trotz  des  mehrwöchigen  Erbrechens  von  einer 
eigentlichen  Inanition  nicht  die  Bede  sein  konnte ;  das  Körpergewicht 
der  kleinen  Frau  betrug  noch  68  kg,  und  bei  der  Autopsie  fand  sich 
überall  reichliches  Fettgewebe,  namentlich  auch  ein  beträchtlicher 
Paniculus.  Die  Kranke  war  zweifellos  an  den  Erscheinungen  einer 
Intoxikation  zugrunde  gegangen. 

Die  Anschauung,  daß  die  Hyperemesis  eine  Schwangerschafts- 
toxämie  ist,  gewinnt  dadurch  einen  sicheren  Boden;  sie  ist  aus  dem 
Stadium  der  Hypothese  herausgetreten,  und  heute  meines  Erachtens 
ebenso  bewiesen,  wie  die  oben  begründete  Ätiologie  der  Beflexneurose. 
Soll  man  nun  diese  Ätiologie  zugunsten  der  Intoxikation  aufgeben, 
und  diese  allein  für  das  Krankheitsbild  verantwortlich  machen? 
Zweifellos  hätte  man  unrecht;  denn  das  Schwangerschaftserbrechen 
setzt  meistens  so  früh,  oft  unmittelbar  nach  der  Konzeption  ein,  daß 
von  einer  Intoxikation,  gleichviel  ob  Autointoxikation  oder  fötale  In- 
toxikation, nicht  die  Bede  sein  kann;  gegen  eine  reine  Intoxikation 
spricht  femer  die  Parallele  mit  dem  Erbrechen  bei  der  Menstruation, 
bei  Endometritis,  während  der  Geburt;  dagegen  sprechen  femer  die 
hundertfach  beobachteten  Beeinflussungen  durch  Psychotherapie.  Beide 
Ätiologien  sind  heute  sicher  begründet  Es  fragt  sich  nun, 
ob  man  getrennte  Krankheitsbilder  aufstellen  soll,  wie  es  mehrfach 
geschehen  ist,  z.  B.  von  Williams,  welcher  von  einem  reflektorischen, 
neurotischen  und  toxämischen  Schwangerchaftserbrechen  spricht.  Man 
würde  damit  den  Tatsachen  Gewalt  antun;  denn  man  beobachtet 
häufig,  daß  die  Hyperemesis  mit  den  leichtesten  Symptomen  beginnt 
und  allmählich  beim  Versagen  der  Behandlung  in  schwerere  Formen 
sich  umwandelt;  man  beobachtet  fließende  Übergänge  von  den  leich- 
testen rein  neurotischen  in  die  schweren  toxämischen  Formen.  Jedes 
schwere,  auch  das  letale  Intoxikationserbrechen  hat  sein  unschuldiges 
neurotisches  Yorstadium.  Für  eine  einheithche  Ätiologie  spricht  auch 
die  Beobachtung,  daß  auch  im  Verlauf  der  schließlich  zum  Tode 
führenden  Toxämien  vorübergehende  Besserungen  durch  medikamentöse 
und  psychische  Beeinflussung  erzielt  werden,  wie  wir  sie  bei  den 
rein  neurotischen  Zuständen  so  häufig  beobachten.  Neurose  und 
Toxämie  sind  nur  verschiedene  Stadien  desselben  Krank- 
heitsbildes; die  Toxämie  ist  die  Folge  eines  längere  Zeit  bestehenden 
Beflexerbrechens.  Die  beiden  scheinbar  sich  unvermittelt  gegenüber- 
stehenden Ätiologien,  deren  jede  für  sich  wohl  begründet  ist,  sind 
nicht  zu  trennen,  sondern  zu  vereinigen.  Die  Vereinigung  liegt  darin, 
daß  die  ungenügende  Ernährung  infolge  des  langdauemden  Erbrechens 
die  Funktion  von  Leber  und  Niere  derart  beeinträchtigt,  daß  sie 
ihrer  entgiftenden  Funktion  in  der  Schwangerschaft  nicht  mehr  ge- 
nügend nachkommen  können;  die  Giftstoffe  sammeln  sich  im  Körper 
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an  und  erzeugen  die  klinischen  Symptome  und  anatomischen  Ver- 
änderungen der  Intoxikation. 

Wir  wissen,  dafi  die  Leber  eines  der  wichtigsten  Organe  für  die 
Entgiftung  des  Körpers  ist;  an  dieselbe  werden  in  der  Schwangersdiaft 
wegen  der  größeren  Giftproduktion  erhöhte  Anforderungen  gestellt 
Nun  ist  ee  nach  den  Untersuchungen  von  Hofbauer,  (welche  dem- 
nächst in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  veröffent- 
licht werden),  wahrscheinlich,  daß  unter  dem  Einfluß  der  Schwanger- 
schaft toxämische  Veränderungen  in  der  Leber  entstehen  *(nach  der 
Analogie  der  Schwangerschaftsniere  wohl,  als  »Schwangerschaftsleber« 
zu  bezeichnen),  welche  an  sich  schon  ihre  Funktion  beeinträchtigen 
können,  gewöhnlich  aber  noch  einem  gesundheitsgemäßen  Ablauf  der 
Schwangerschaft  zulassen.  Wenn  der  Körper  nun  aber  durch 
wochenlanges  Erbrechen  geschwächt  ist,  so  leidet  auch  die  Ernährung 
und  damit  die  Funktion  der  Leber;  sie  wird  weniger  brauchbar  für 
die  Entgiftung,  und  Litoxikationen  können  auftreten.  Dazu  kommt, 
daß  die  Nieren  bei  Hyperemesis  sehr  ungenügend  als  Ausscheidungs- 
organ funktionieren.  Bekanntlich  geht  die  ürinmenge,  namentlich 
wenn  nicht  künstlich  Flüssigkeit  zugeführt  wird,  beträchtlich  herunter; 
in  meinem  Falle  beobachtete  ich  während  des  lebhaften  Erbrechens 
und  der  Salivation,  wo  ülglich  manchmal  2 — 3  Liter  Flüssigkeit  dem 
Körper  entzogen  wurden,  TJrinmengen  von  100—200  g.  Der  Urin  ist 
aber  das  Lösungsmittel  für  die  auszoscheidenden  toxischen  Stoffe,  und 
die  Nieren  müssen  schließlich  versagen,  wenn  ihnen  durch  den  Kreislauf 
kein  Wasser  zugeführt  wird.  So  werden  die  Schwangerschaftsgifte 
retiniert,  welche  schließlich  zu  dem  klinischen  Bilde  der  tödlichen 
Intoxikation  mit  den  beschriebenen  Organveränderungen  führen.  Li 
diesen  Vorgängen  liegt  das  Bindeglied  zwischen  den  beiden  gleich 
sicher  bewiesenen  Zuständen  der  Beflexneurose  und  der  tödlichen 
Intoxikation. 

Meine  Ansicht  über  die  Ätiologie  der  reinen  Hyper- 
emesis ist  folgende:  Die  Hyperemesis  beginnt  als  reine 
Beflexneurose;  kommt  sie  in  diesem  Stadium  nicht  zur 
Heilung,  so  kann  sie  durch  Schädigung  der  Leberfunktion 
und  der  Nierentätigkeit  eine  Retention  von  Schwanger- 
schaftsgiften zur  Folge  haben,  welche  zur  tödlichen  In- 
toxikation führen. 

Wenn  diese  Anschauung  richtig  ist,  so  erwächst  für  den  ESiniker 
die  Aufgabe,  das  Intoxikationsstadium  so  frühzeitig  zu  erkennen,  daß 
durch  sofortige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  die  Gefahr  ab- 
gewendet wird.  Die  bisher  diagnostisch  und  prognostisch  verwerteten 
Zeichen  sind  psychische  Störungen,  Temperatursteigerung,  Albumin- 
urie, Ikterus,  event.  Arythmie  des  Pulses.  Ob  man  aber  bis  zum 
Auftreten  derselben  gefahrlos  warten  darf,  ist  fraglich.  Meine  Kranke 
ging  24  Stunden  nach  dem  Auftreten  von  Albuminurie  und  Fieber 
zugrunde,  und  der  künstliche  Abort  kam  zu  spät;  ich  muß  aber  er- 
wähnen,   daß   schon    14  Tage  vorher  ausgesprochene  psychische  Sto- 
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rangen  vorhanden  waren,  welche  schnell  yergingen,  als  ich  die  Aus- 
scheidung durch  die  Nieren  steigerte.  Die  Albuminurie  ist  nur  ein 
Spätsymptom,  augenscheinlich,  weil  die  Nieren  Verfettung  sekundär 
unter  dem  Einfluß  der  retinierten  Gifte  entsteht.  Es  würde  viel  er- 
wünschter sein,  ein  klinisches  Mittel  in  der  Hand  zu  haben,  um 
die  Tätigkeit  der  Leber  kontrollieren  zu  können.  Williams  glaubt, 
in  der  Bestimmung  des  Ammoniakkoeffizienten,  d.  h.  in  der  Bestim- 
mung derjenigen  Menge  von  Stickstoff,  welche  als  Ammoniak  aus- 
geschieden wird,  ein  Mittel  für  die  Beurteilung  des  Leberstoffwechsels 
zu  haben;  der  normale  Gehalt  des  Urins  von  3—5^  Ammoniak  ging  in 
seinen  Fällen  auf  32^  und  4ß^  in  die  Höhe.  Die  Regelmäßigkeit  dieser 
Beobachtung  wäre  noch  zu  beweisen  und  ihre  Erklärung  zu  geben. 
Ho  fb  au  er  hat  an  meiner  Klinik  in  anderer  Weise  ein  Urteil  über 
die  Funktionen  der  Leber  zu  gewinnen  versucht,  indem  er  nach  dem 
Vorgang  von  Strauss  mittels  der  Lävuloseprobe  den  Grenzwert  der 
von  der  gesunden  Leber  noch  polymerisierten  Lävulose  zu  bestimmen 
suchte.  Weitere  Untersuchungen  müssen  nun  isststellen,  ob  wir  in 
der  Ammoniakbestimmung  oder  in  der  Lävuloseprobe  klinisch  brauch- 
bare Untersuchungsmethoden  haben;  für  die  Feststellung  einer  be- 
stimmten Zahl  bei  dieser  oder  jener  Probe  als  Indikation  für  den 
künstlichen  Abort  ist  es  natürlich  noch  viel  zu  früh. 

Wenn  man  meiner  Anschauung  über  die  Ätiologie  der  Hyper- 
emese  folgen  will,  so  lassen  sich  für  die  Behandlung  einige  rationelle 
Gesichtspunkte  aufstellen.  Ln  ersten  Stadium,  dem  »neurotischen«, 
wird  man  neben  Buhe,  geeigneter  Ernährung  alle  längst  erprobten 
Mittel,  welche  die  Erregbarkeit  der  Nerven  herabsetzen  (z.  B.  Brom  usw.), 
anwenden,  und  von  der  Psychotherapie  ausgiebigen  Gebrauch  machen 
(Transferierung  der  &anken,  Scheinbehandlung  usw.).  Wahrend 
dieses  Stadiums  ist  aber  der  größte  Wert  darauf  zu  legen,  dem  Körper 
genügend  Nahrung  und  vor  allem  reichlich  Wasser  zuzuführen,  um 
die  Funktionsfähigkeit  der  Organe,  besonders  der  Leber,  und  eine 
genügende  Nierentätigkeit  zu  erhalten.  Die  Wasserzufuhr  erreicht 
man  am  besten  durch  protrahierte  Bektaleinläufe,  mittels  deren  man 
dem  Körper  leicht  3 — 4  Liter  in  24  Stunden  einverleiben  kann.  Die 
Wirkung  ist  meist  ersichtlich;  die  Kranken  nehmen  an  Gewicht  zu, 
die  Kräfte  wachsen,  und  in  meinem  Falle  ließen  sich  auch  die  ersten 
Litoxikationserscheinungen  (Aufregungszustände)  schnell  beseitigen. 
Eine  deutliche  Beeinflussung  des  Erbrechens  habe  ich  nicht  beob- 
achtet, was  ja  auch  nach  meinen  Anschauungen  nicht  zu  erwarten  ist. 
Lange  resorbiert  das  Rektum  allerdings  nicht  so  vorzüglich;  in  meinem 
Falle  nur  8—10  Tage;  nachher  gelang  es  nur  mehr  500—600  g  ein- 
zuverleiben; dann  sank  die  aufgenommene  Wassermenge  noch  mehr, 
und  1 — 2  Tage  später  traten  die  Litoxikationserscheinungen  auf, 
welche  schnell  zum  Tode  führten.  Sobald  Litoxikationserscheinungen, 
d.  i.  Albuminurie,  psychische  Beizerscheinungen,  Temperaturerhöhungen 
auftreten,  muß  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ins  Auge  ge- 
faßt werden;   es  ist  zu  wünschen,    daß  wir  bald  ein  sicheres  Mittel 
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geivdmieii,  die  Fonktionsfäfaigkeit  der  Leber  zu  prüfen,  um  den  rich- 
tigen Moment  für  den  Abort  nicht  zu  yerfehlen.  Auf  die  Abnahme 
des  Körpergewichts  lege  ich  in  der  Beurteilung  weniger  Wert,  weil  es 
sich  bei  Hyperemesis  ja  nicht  um  eigentliche  Inanition  handelt,  sondern 
weil  dieselbe  zum  größten  Teile  nur  durch  den  Wasserverlust  der  Ge- 
webe (infolge  Hypersekretion  der  Speicheldrüsen  und  Magenschleimhaut) 
entsteht.  Durch  Wasserzufuhr  kann  man  das  Gewicht  leicht  erhöhen; 
auch  in  meinem  Falle  stieg  es  trotz  andauernden  Erbrechens  bei 
reichlicher  Wasserzufuhr  um  einige  Pfund. 


n. 

(Aus  der  Provinzial-Hebammenlehranstalt  zu  Breslau. 
Direktor:  Dr.  Baumm.) 

Warzenschutz  durch  Gaudanin. 

Von 

Dr.  Biemann^ 

AsBistent. 

Die  aus  der  Tübinger  Frauenklinik  in  dem  Zentralblatt  für  Gynä- 
kologie 1906  Nr.  49  berichteten  günstigen  Erfolge  über  die  Ver- 
wendung des  Gaudanins  als  Schutzmittel  gegen  Auftreten  von 
Schrunden  und  Entzündungen  an  den  Warzen  stillender  Frauen  yer- 
anlaßten  uns,  die  Wirkung  dieses  Präparates  nachzuprüfen. 

Es  wurden  zu  diesem  Zweck  von  unseren  acht  Wochenstuben 
Tier  als  Gaudaninstuben  genommen,  während  in  den  übrigen  vier  die 
Warzen  in  der  bisher  üblichen  Weise  behandelt  wurden.  Die  Ver- 
teilung der  frisch  Entbundenen  erfolgte  völlig  wahllos  je  nach  dem 
Platzbedürfnis,  jedenfalls  ohne  auf  die  Beschaffenheit  der  Warzen 
im  einzelnen  Falle  Rücksicht  zu  nehmen.  Da  die  meist  den  ärmeren 
Bevölkerungsklassen  angehörenden  Frauen  und  Mädchen  erst  unter 
der  Geburt  die  Anstalt  aufsuchen,  so  kann  von  einer  systematischen 
Pflege  der  Warzen  nicht  die  Brcde  sein,  um  das  Material  ganz  ein- 
heitlich zu  gestalten,  wurde  bei  den  im  Hause  arbeitenden  Schwangeren 
die  sonst  übliche  Pflege  der  Warzen  während  der  Versuchszeit 
ausgesetzt. 

Die  Ausführung  gestaltete  sich  folgendermaßen: 

Nach  der  Überführung  in  die  Wochenzimmer  und  vor  dem  ersten 
Anlegen  des  £[indes  wurde  die  Beschaffenheit  der  Warzen  genau 
notiert  und  dann  die  Warzen  sich  selbst  überlassen  oder  Gaudanin 
aufgetragen.  Dies  erfolgte  nach  den  von  Döderlein  gegebenen  Vor- 
schriften, nur  daß  wir  —  nach  anfänglichen  Mißerfolgen  —  statt 
jeden  2. — 3.  Tag,  täglich  die  Gummierung  der  Warzen  vornahmen. 
Wurden  ursprünglich  gute  Warzen  im  Verlaufe  des  Wochenbettes 
wund,  so  wurden  diese  Fälle  als  ungünstige  geführt,  umgekehrt  als 
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g&nstige.  Ebenso  wurde  bei  den  nicht  mit  Gaudanin  priLparierten 
Warzen  rerfahren.  Waren  die  Warzen  unter  Gkiudaninbebandlnng 
wund  geworden,  so  wurde  trotzdem  jede  andere  Behandlungsweise  bei- 
seite gelassen;  die  nicht  gaudanisierten  Warzen  wurden  in  der  üblichen 
Weise  behandelt. 

Bei  der  folgenden  Statistik  sind  sämtliche  F&lle  ausgeschaltet, 
in  denen  die  Wöchnerinnen  nicht  stillten,  sowie  diejenigen,  in  denen 
die  Warzen  TOn  vomherein  wund  oder  borkig  belegt  waren.  Es  sind 
also  nur  durchweg  gesunde  Warzen  zum  Vergleich  herangezogen 
worden. 

Es  zeigte  sich,  dafi  die  Gummischicht,  welche  die  Milchausführungs- 
gänge  überzieht,  dem  Einde  beim  Trinken  keinerlei  Schwierigkeiten 
bereitet.  Im  Gegensatz  zu  den  Döderlein^schen  Angaben  war  aber 
auffallend,  daß  der  G^udaninüberzug  sich  durchweg  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Bepinselung  ablöste,  so  daS  wir  uns,  wie  er- 
wähnt, zu  einer  täglichen  Erneuerung  des  Gaudanins  entschlossen. 

Unsere  Ergebnisse  sind  nun  folgende:  Von  241  Gaudaninwarzen 
blieben  heil  142  =  09 ßi,  wurden  wund  99  »  Alßi.  Von  153  nicht 
präparierten  Warzen  blieben  heil  113^=74^,  wurden  wund  40=26)1^. 

Wir  sehen  also,  daß  die  Int^rität  der  Warzen  bei  Gaudanin- 
bdiandlnng  nur  in  59^  gegen  74  j|^  bei  Warzen  ohne  besondere  Pflege 
erhalten  blieb. 

Nun  könnte  man  sagen,  dafi  das  ungünstige  Verhalten  der 
Gaudaninwarzen  darauf  beruhe,  daß  durch  Zufall  eine  größere  Anzahl 
leidit  Terietzbarer  Warzen  auf  die  Gtiudaninreihe  entfallen  sind. 
Dadurch,  daß  wir  eine  große  Anzahl  von  Fällen  gegenüberstellten, 
ist  jedodi  anzunehmen,  daß  der  Zufall  ausgeschaltet  ist,  und  auf 
beide  Reihen  gleichviel  Warzen  gleicher  Beschaffenheit  entfallen. 

Wenn  nun  auch  nicht  mit  obigen  Zahlen  gesagt  sein  soll,  daß 
•das  G-audanin  eine  sdiädigende  Wirkung  auf  die  Warzen  ausübt,  so 
geht  dodi  jedenfalls  so  viel  hervor,  daß  wir  zurzeit  mit  diesem  Mittel 
keine  besseren  Eesultate  als  wie  mit  den  bisher  üblichen  Methoden 
erzielen  können. 

m. 

(Aus  dem  Fortbildungsinstitut  für  Geburtshilfe  und  Frauenbehandlung 
zu  Mailand  mit  kgl.  Gteburtsgehilfenschule.   Geleitet  von  Prof.  Luigi 

Mangiagalli.) 

Über  Nerven  in  der  Nabelsohnnf  und  in  der  Placenta. 

Erwiederung  auf  die  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Bucura  in  der  Zeitschrift 
für  Heilkunde  1907.  Bd.  XXVIH.  Hft.  3. 

Von 

Dr.  Giuseppe  Fossati, 

I.  Assistent. 
Dr.  Buciira  kommt  in  einer  Arbeit,  welche  die  seit  langer  Zeit 
betriebenen  Studien  und  Bemühungen  betreffs  der  Erforschung  des 

48*» 


1506  Zentralblatt  ÜLr  Oyn&kologie.     Nr.  48. 

Nervensystems  in  der  Nabelschnur  und  der  Placenta  zusammenfaßt^ 
zu  dem  Schluß,  es  sei  heute  noch  maßgebend,  was  die  medizinische 
Fakultät  in  Tübingen  (1814)  festgestellt  habe,  daß  nämlich  |  Nabel- 
schnur und  Placenta  keine  Nerven  enthalten. 

Und  wenn  ihn  seine  Untersuchungen  zu  solchem  Resultat  geführt 
haben,  so  habe  ich  nichts  dagegen  einzuwenden.  Aber  in  seinen 
Schlüssen  bezieht  er  sich  auf  eine  Arbeit  von  mir  über  denselben 
Gegenstand  und  sagt:  »Aus  all  diesen  Befunden  möchte  ich,  auch 
ohne  die  entsprechenden  Präparate  Fossati's  gesehen  zu  haben,  die 
nervöse  Natur  den  von  ihm  abgebildeten  Fasern  absprechen  und  an- 
nehmen, daß  es  sich  bei  ihm  um  ähnliche  Grebilde  gehandelt  hat,  wie 
sie  in  meinen  Abbildungen  abgezeichnet  sind«. 

Inbezug  auf  diesen  Teil,  der  mich  direkt  angeht,  nehme  ich  das 
Wort. 

Bucura  zitiert  eine  erste  Arbeit  von  mir  i,  aber  nicht  die  zweite^, 
welche  die  Ergänzung  der  ersten  ist.  In  dieser  letzteren  kam  ich 
durch  die  genauesten  Untersuchungen  nach  den  Methoden  von 
Apathy  und  von  Golgi,  mit  jenen  von  Bethe,  Lowit,  Banvier, 
Buffini  und  zuletzt  mit  den  neuesten  von  Bamon  y  Cajal  über 
das  Nervensystem  und  zugleich  mit  den  Methoden  von  van  G-ieson, 
von  Bamon  y  Oajal,  von  Mallory  über  das  Konnektiv,  von 
Unna-Taenzer,  Weigert  und  Martinotti  über  die  elastischen 
Fasern,  gezwungen  zu  dem  Schluß :  In  der  Placenta  besteht  ein  Netz, 
welches  die  Gefäße  umgibt,  sich  an  die  Epithelschicht  anlehnt,  und 
wegen  seiner  ungewöhnlichen  Art  der  Beaktion  bisher  ebensowenig 
dem  einen  als  dem  anderen  Gewebe  zugeschrieben  werden  kann.  Ich 
wäre  sehr  erfreut  gewesen,  wenn  es  Bucura  gelungen  wäre,  die  Frage 
nach  der  Natur  des  von  mir  entdeckten  Netzes  zu  lösen,  umsomehr 
als  diese  E^arstellung  viel  Arbeit  und  Fleiß  erfordert;  aber,  obgleich 
die  Untersuchung  anregend  ist,  scheint  bisher  niemand,  soviel  mir 
bekannt  ist,  sie  aufgenommen  zu  haben;  und  auch  für  mich  selbst 
bedurfte  es  langer  und  mit  Geduld  wiederholter  Versuche,  um  einige 
gute  Präparate  zu  erzielen. 

Ich  wäre  sehr  erfreut  gewesen,  ich  wiederhole  es,  wenn  es  Bu- 
cura gelungen  wäre,  die  Frage  nach  der  Natur  des  Netzes  selbst  zu 
lösen,  aber  ich  muß  feststellen,  daß  seine  Arbeit  mit  ihrem  negativen 
Erfolg  zu  der  in  Erörterung  stehenden  Frage  nichts  beiträgt. 

Er  sagt  tatsächlich,  daß  er,  ohne  meine  Präparate  zu  sehen,  nach 
meiner  Beschreibung  die  nervöse  Natur  des  Netzes  ausschließe,  aber 
Bucura  konnte  und  ohne  Zweifel  wird  er  die  Tafeln  der  ersten 
Arbeit  gesehen  haben,  welche  eine  sehr  getreue  Darstellung  der  Prä- 
parate sind,  welche  ich  Gesellschaften  und  Kongressen  vorführte. 
Und  wenn  er  sich  ein  wenig  verweilt  hätte,  um  dieselben  mit  den 


1  FoBsati,   Salla  esistenza  di  un  reticolo  nervoso  nei  villi  della  placenta. 
(Annali  di  ostetricia  e  ginecologia  1905.) 

2  FoBsati,  Di  nuovo  su  un  reticolo  dei  villi  placentari.    (Annali  di  ostetrioia 
e  ginecologia  1906. 
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seinigen  zu  vergleichen,  dann  würde  ihm  der  Unterschied  aufgefallen 
sein,  d£r  leichtlich  auch  dem  Laien  in  die  Augen  springt.  Das  ist 
nämlich  derselbe  unterschied,  welcher  sich  auch  aus  den  Figuren 
meiner  zweiten  Arbeit  ergibt,  wo  ich  das  konnektivale  und  das  von 
mir  entdeckte  Netz  nebeneinander  stelle.  Und  die  Figuren  Bu- 
cura's  entsprechen,  ich  zweifle  nicht  daran,  genau  den  meinen  vom 
Konnektiv,  nicht  den  anderen  mit  der  Methode  von  Apathy  her- 
gestellten. 

Es  muB  hinzugefügt  werden,  daß  es  mir  mit  der  Methode 
Apathy's  nicht  möglich  gewesen  sein  würde,  in  der  Nabelschnur 
etwelche  Fäserchen  und  ahnliche  Gebilde  darzustellen,  wie  sie  Bucura 
bemerkt  hat,  und  die  ich  nur  mit  den  Methoden  von  Weigert, 
Unna-Taenzer  und  Martinotti  inbezug  auf  elastische  Fasern  ersah. 

Seine  Arbeit  löst  also  nicht  die  von  mir  erhobene  Frage,  und 
die  Sachen  stehen  noch,  wie  ich  sie  in  meiner  zweiten  Arbeit  zum 
Ausdruck  gebracht  habe;  es  besteht  danach  in  der  Placenta  ein  Netz, 
welches  die  Gefäße  umgibt,  sich  an  die  Epithelschicht  anlehnt,  und 
wegen  seiner  ungewöhnlichen  Art  der  Reaktion  bisher  ebensowenig 
dem  einen  als  dem  anderen  Gewebe  zugeschrieben  werden  kann. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitzung  am  19.  März  1907. 
Vorsitzender:  Lott;  Schriftführer:  Crißtofoletti. 

I.  Schick:  a.  Adenomyoma  uteri  (Demonstration). 

M.  H.!  Anschließend  an  die  Demonstration  des  Herrn  Dr.  Bauer  und  an 
die  sich  daran  knüpfende  Diskussion  in  der  letzten  Sitzung  dieser  Gesellschaft, 
erlaube  ich  mir,  ein  Myom  zu  demonstrieren,  das  ich  im  Auftrage  meines  Chefs, 
des  Herrn  Primarius  Dr.  Fleischmann,  am  16.  Februar  d.  J.  zu  operieren  Ge- 
legenheit hatte. 

Aus  dem  ausführlichen  Befund  in  der  Krankengeschichte  sei  als  wichtig  her- 
vorgehoben: In  dem  gespannten  ünterleibe  läßt  sich  in  der  Mittellinie  ein  von 
der  Symphyse  bis  zwei  Querfinger  unter  den  Nabel  reichender,  glatter,  elastischer 
Tumor  von  der  Form  eines  leicht  vergrößerten  Uterus  abtasten.  Nach  rechts  hin 
ein  etwas  weniger  derber  Tumor,  vom  Uterus  deutlich  abgegrenzt,  nicht  ver- 
schiebbar, bis  etwa  zum  Poupart^schen  Band  und  dicht  zur  Spin.  iL  ant.  sup.  d. 
reichend.  Der  Uterus  läßt  sich  an  der  Oberfläche  dieses  zweiten  Tumors  etwas 
seitlich  verschieben.  —  Scheide  verläuft  stark  nach  oben  und  etwas  nach  links. 
Die  platte,  niedrige  Portio  ist  dicht  hinter  der  Symphyse,  etwa  1  cm  unter  dem 
oberen  Rande  derselben  tastbar  und  läßt  sich  bei  Druck  auf  den  für  den  Uterus- 
körper  gehaltenen  Tumoranteil  herunterschieben.  Die  Verschiebung  der  Scheide 
und  des  Uterus  ist  bedingt  durch  einen  rechts  hinter  dem  Uterus  gelegenen,  bis 
unter  die  Spinallinie  herabreichenden  und  sich  in  das  große  Becken  etwa  vier  Quer- 
finger weit  über  das  Poupart^sche  Band  erhebenden  Tumor,  dessen  Grenzen  sich 
nicht  bestimmen  lassen,  dessen  Konsistenz  eine  weich  elastische,  in  den  unteren 
Abschnitten  scheinbar  fluktuierend  ist.  Eine  strangformige  Verbindung  zwischen 
Uterus  und  rechtsseitigem  Tumor  nicht  nachweisbar,  ebensowenig  die  Ligg.  teret. 

Wir  stellten  aus  dem  kappenförmigen  Aufsitzen  des  Corpus  uteri  auf  einem 
weich-elastischen  Tumor,  der  vollkommen  unbeweglich  war,  die  Form  der  Portio 
nicht  veränderte  und  keine  strangformige  Verbindung  mit  dem  Uterus  nachweisen 
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li«ß,  die  Diagnose  auf  intraligamentiir  entwickeltes  Myom,  event.  einen  der  hin- 
teren Utems^Ushe  angelagerten  rechtsseitigen,  intraligamentSren  Ovarialtumor. 

Bei  der  Operation  bot  sich  folgendes  Bild:  In  der  medianen  Laparotomie- 
wnnde  erschien  zunächst  der  kleine,  früher  beschriebene  Tumor,  welcher,  ent- 
sprechend der  Annahme,  vom  Corpus  uteri  gebildet  wurde,  und  dem  rechts  und 
hinter  ihm  befindlichen,  mannskopfgroßen,  tief  in  den  Douglas  reichenden  und 
allseitig  von  Peritoneum  überkleideten  weicheren  Tumor  kappenförmig  aa£M8. 
Vom  Uterus  zogen  über  die  Seitenflächen  des  Tumors  beiderseits  die  stark  in  die 
Länge  gezogenen  Adnexe. 

Da  es  nicht  gelingt,  den  Tumor  zu  erheben,  wird  sein  peritonealer  Überzug 
über  der  größten  2irkumferenz  gespalten,  sodann  der  Tumor  leicht  aus  dem  von 
Peritoneum  gebildeten  Bette  stumpf  ausgelöst,  der  in  den  Douglas  reichende  An- 
teil ans  dem  kleinen  Becken  herausgehoben  und  die  Verbindung  mit  dem  ütems, 
die  nur  guldengroß  ist  und  sich  an  der  Grenze  zwischen  hinterer  Gervix-  und 
Corpuswand  befindet,  scharf  durchtrennt.  Vernähen  der  Wunde  an  der  hinteren 
Uteruswand,  Besektion  eines  Teiles  des  peritonealen  Oeschwulstbettes,  Vernähen 
des  Bestes  bis  auf  die  tiefsten,  schwer  zugänglichen  Teile,  welche  mit  Jodoform- 
gaze tamponiert  werden;  der  Streifen  wird  durch  die  Scheide  herausgeführt 

Be  handelte  sich  demnach  in  unserem  Fall  um  ein  Myom,  das  von  der  hia- 
ieren  Oervixwand,  und  zwar  von  der  Portio  supravaginalis  ausgehend,  sich  sub- 
serös zu  einem  über  mannskopfgroßen  Tumor  entwickelt  hatte.  Durch  die  stumpfe 
Auslösung  aus  seinem  peritonealen  Überzuge  gelang  die  Entfernung  desselben  mit 
vollständiger  Erhaltung  des  Uterus  und  beider  Adnexe. 

Das  Präparat  stellt  einen  ziemlich  weichen  Tumor  dar,  welcher  im  frischen 
Zustande  2  kg  47  d  wog.  Die  Länge  beträgt  25  cm,  die  Breite  15  cm,  der  Tiefen- 
durchmesser  18  om.  Die  Oberfläche  ist  von  häutigen  und  fadenförmigen  Gewebe- 
fetzen  bedeckt  Zahlreiche  kleinere  und  größere  Gefäße  mit  ihren  Verästelungen 
scheinen  an  der  Oberfläche  durch.  An  einzelnen  Stellen  ist  die  Oberfläche  stark 
durchfeuchtet,  von  sulzigem  Aussehen.  Unterhalb  der  Mitte  des  Längsdurchmeaaers 
und  der  Mitte  des  queren  entsprechend,  die  etwa  guldengroße  Abtragungsstelle 
vom  Uterus,  deren  Ghrund  eingesunken  ist  und  die  Durchschnittsöffhungen  größerer 
Venen  zeigt.  Schnittfläche  ebenfalls  stark  dnrohfeuchet,  stellenweise  von  sulzigem 
Aussehen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  das  Bild  eines  ödematosen 
Myoms. 

Als  zweiten  Fall  erlaube  ich  mir,  Ihnen  die  mikroskopischen  Präparate  einea 
Falles  zu  demonstrieren,  der  eine  50jährige,  veiheiratete  Frau  betraf,  welcher  wegen 
Blutimgen,  die  in  2— Swöchigen  Intervallen  auftraten,  am  5.  Dezember  v.  J.  von 
Herrn  Primarius  Fleischmann  der  Uterus  durch  vagrinale  Totalexstirpation  (Mor- 
cellement] exstirpiert  wurde.  Aus  dem  Befunde  vor  der  Operation  sei  hervor- 
gehoben, daß  der  über  manns&ustgroße  retroflektierte  Uterus  in  der  Gegend  der 
rechten  Tubenecke  an  der  hinteren  Wand  eine  stärkere  Vorwolbung  aufwies  und 
sich  nicht  vollkommen  aufrichten  ließ.  Das  durch  die  Operation  gewonnene  Prä- 
parat bestand  aus  mehreren  Stücken  der  ziemlich  gleichmäßig  auf  4— 5  cm  ver- 
dickten, derben  Uteruswand,  in  welcher  zahlreiche,  starrwandige,  klaffende  Gefä6- 
durchschnitte  auffielen;  der  früher  erwähnten  Vorwölbung  in  der  Gegend  der 
rechten  Tubenecke  entsprach  ein  etwa  hühnereigroßer,  ziemlich  weicher  Knoten, 
der  am  Durchschnitt  an  mehreren  Stellen  bräunlich-schwarze,  wie  durch  älteres 
Blut  verfärbte,  stecknadelkopfgroße  Lücken  im  G«webe  aufwies.  Das  Endometrium 
war  von  annähernd  normaler  Dicke,  von  fleckenformigen  Hämorriiagien  durchsetst 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  erwähnten  pigmentierten  Stellen  ergab  das 
typische  Bild  eines  Adenomyoma  uteri.  Man  sieht  von  Myomgewebe  vollkommen 
eingeschlossene  Drüsen,  die  von  einem  bald  breiteren,  bald  schmäleren  Mantd 
cytogenen  Gewebes  umgeben  sind,  das  genau  so  wie  in  der  Uterusschleimhaut  aus 
einem  feinen  Netzwerke  sternförmiger  und  spindliger  Zellen  besteht,  in  welches 
Rundzellen  in  großer  Menge  eingelagert  sind.  An  manchen  Stellen  sieht  man  in 
einer  Insel  cytogenen  Gewebes  einen  Best  von  Myomgewebe,  so  daß  man  den 
Eindruck  hat,  daß  ein  Muskelkeim  durch  das  cytogene  Gewebe  von  seiner  Um- 
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gebong  isoliert  wurde.  Die  Grenze  zröohen  oytogenem  und  Myomgewebe  ist 
nickt  regelmäßig,  da  hier  und  dort  sieb  das  erstere  swisehen  die  Bündel  des  letz* 
t«ren  vorschiebt.  Aach  sieht  man  kleine  Inseln  cytogenen  Gewebes  ohne  ein- 
gelagerte Drusen.  Die  Drüsen  selbst  stellen  runde,  ovale  oder  sternförmige 
Hohlräume  dar,  die  von  einem  meistens  einreihigen  zylindrischen  oder  kubischen 
Epithel  begrenzt  werden.  Die  £pithelzellen  bestehen  ans  einem  feinkörnigen 
Protoplasma  und  enthalten  langsovale,  die  Zelle  fast  ausfüllende,  saturiert  gefärbte 
Kerne  und  bläschenförmige,  weniger  dunkle  Kerne  mit  deutlicher  Kemstruktur, 
Die  verschiedene  Färbbarkeit  der  Kerne  bedingt  ein  verschiedenartiges  Aussehen 
der  2ieUen,  welche  nicht  nur  in  demselben  Schnitte,  sondern  in  denelben  Drüse 
nebeneinander  vorkommen. 

An  den  meisten  Epithelien  ist  ein  deutlicher  Flimmerbesatz  nachweisbar.  Von 
größeren  Drüsenhohlräumen  sieht  man  kleinere  Schläuche  ausgehen,  doch  ist  eine 
kammförmige  oder  Gänsemarsohanordnung  im  Sinne  v.  Recklinghausen^s  nir- 
gends nachweisbar.  Hier  und  da  sind  die  Drüsen  zu  cystischen  Hohlräumen 
erweitert,  welche  ebenfalls  von  dem  beschriebenen  Epithel  ausgekleidet  sind  und 
Detritus,  rote  Blutkörperchen  und  Pigment  in  ihrem  Innern  enthalten.  Auch  im 
cytogenen  Gewebe  finden  sich  stellenweise  kleine  Blutungen. 

Die  Häufigkeit  der  Adenomyome  wird  von  den  einzelnen  Autoren  verschieden 
angegeben.  Bicker  fand  unter  35  Myomen  6  Adenome,  Lookstädt  unter 
31  Myomen  7mal  Epitheleinschlüsse,  Orlof  in  55  kleinen,  in  Serien  geschnittenen 
Myomknoten  4mal  epitheliale  Gebilde. 

Über  die  Histogenese  der  Adenomyome  sind  die  Ansichten  der  Autoren  noch 
geteilt.  Der  Lehre  v.  Recklinghausen*s,  welcher  die  meisten  Adenomyome 
durch  Versprengung  von  Teilen  des  WolfTschen  Körpers  erklart  wissen  will,  stehen 
die  Meinungen  der  Autoren  gegenüber,  welche,  wie  Landau,  Pick,  Ribbert  u.  a., 
die  Epitheleinschlüsse  von  der  Uterasschleimhaut  resp.  dem  MüUer'schen  Gang 
ableiten.  Andere  wieder,  wie  Aschoff,  Borst  und  auch  v.  Rosthorn,  führen 
die  Epithelien  in  gewissen  Myomen  auf  das  Peritonealendothel  zurück,  weichet 
sieh  zu  kubischen  Elementen  umwandeln  kann. 

Wenn  auch  unser  Fall  diese  Streitfragen  nicht  zu  klären  vermag,  glaubte  ich 
dooh,  wegen  der  erwähnten  relativen  Seltenheit  dieser  Tumoren  und  der  weit  aus- 
gedehnten drüsigen  Einlagerung»  unsere  Präparate  hier  demonstrieren  zu  dürfen. 

b.  Carcinoma  corporis  uteri,  Metastase  am  Eingange  der  Scheide, 
an  deren  hinterer  Wand. 

Schließlich  erlaube  ich  mir,  einen  fVll  zu  demonstrieren,  weil  er  wegen  der 
Seltenen  Lokalisation  einer  Metastase  nach  Carcinoma  corp(»is  uteri  nicht  ohne 
Interesse  sein  dürfte.  Anfangs  Februar  kam  eine  58jährige  Pat.  auf  unsere  Ab- 
teilung mit  der  Angabe,  daß  sie  bis  vor  3  Jahren  stets  regelmäßig  menstruiert 
wurde.  3  Monate  setzte  die  Periode  aus,  seither  beständen  fortwährende  Blu- 
tungen von  verschiedener  Intensität,  zeitweise  bemerke  sie  fleischwasserähnlichen 
Ausfluß.  Wegen  dieser  Blutungen  ließ  sie  im  Oktober  1906  in  einem  Sanatorium 
in  Ofen  von  einem  Spezialarst  eine  Curettag»  vornehmen.  Der  mikroskopische 
Befond  soll  nichts  Bösartiges  ergeben  haben.  Seit  1/3  Jahre  fühlt  sie  rechts  an 
den  äußeren  Geschlechtsteilen  einen  harten  Knoten,  der  bei  der  Aufiiahme  in  das 
Sanatorium  noch  ziemlich  klein  war,  zwar  bemerkt,  aber  als  bedeutungslos  be- 
zeichnet wurde.  Da  dieser  Knoten  immer  größer  wurde,  der  Pat.  Schmerzen 
bereitete,  und  außerdem  in  der  rechten  Hüftbeuge  sich  ein  ähnlicher,  unempfind- 
licher Knoten  bildete,  suchte  sie  neuerdings  ärztliche  Hilfe  auf. 

Der  Befund  ergab  folgendes: 

Rechts  in  inguine,  etwa  fingerbreit  über  dem  oberen  Ende  der  Genital-Cmral- 
falte,  eine  mandelgroße,  wenig  bewegliche  Lymphdrüse.  Die  übrigen  Drüsen  klein, 
links  keine  Drüsenschwellung.  Damm  2  cm  hoch,  links  hinten  ein  zongenformiger 
Hymenalrest  Rechts  von  demselben  ein  von  glatter  Schleimhaut  überzogener, 
derber,  offenbar  einem  Hymenalrest  entsprechender  Knoten,  mit  dem  die  über- 
ziehende Schleimhaut  innig  verbunden  ist.  Derselbe  stellt  den  in  die  Scheide  vor- 
springenden oberen  Anteil  eines  gegen  die  Dammgebilde  bis  nahe  zum  Anus  nach 
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rechts  hin  sich  ausbreitenden,  scharf  begrenzten  Knoten  dar.  Haut  and  Schleim- 
haut intakt,  nur  an  der  Spitze  ist  letztere  verdünnt  und  hier  offenbar  ein  Durcfa- 
bruch  bevorstehend.  Scheide  sonst  frei,  Beckenboden  straff.  Portio  nach  hinten 
zeigend,  breit,  glatt,  derb.  Die  vordere  Lippe  abgerundet,  die  hintere  scharf- 
saumig.  Das  Corpus  des  antevertierten  Uterus  breit,  sehr  dick,  die  vordere  Wand 
nach  links  hin  knollige  Yorwolbungen  aufweisend.  Aus  dem  Uterus  entleert  sich 
wäßrig-hämorrhagisches  Sekret.  Der  Uterus  wegen  Straffheit  der  Ligamente 
schwer  beweglich. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  wurde  zunächst,  am  6.  Februar  1907,  eine  Ca- 
rettage  vorgenommen,  der  Scheidenknoten  und  Lymphdrüsentumor  exstirpiert. 
Der  mikroskopische  Befund  der  ausgeschabten  Massen  ergab  Drusenkarzinom  des 
Uteruskörpers,  Schnitte  durch  den  Scheidentumor  und  die  ezstirpierte  Lymph- 
drüse zeigen  vollständige  Übereinstimmung  des  mikroskopischen  Bildes  mit  dem 
der  Ourettage,  weshalb  diese  Tumoren  als  Metastasen  des  Corpuskarzinoms  an- 
gesprochen werden  müssen. 

Metastasen  in  der  Vagina  nach  Corpus-  oder  Cervixkarzinom  sind  nicht  häufig 
und  wurden  früher  gewöhnlich  als  Impfkarzinome  aufgefaßt. 

Sellheim  forderte  für  die  Auffassung  eines  Tumors  ab  Lnpfmetastase  die 
Erfüllung  folgender  fünf  Bedingungen; 

1]  Aussd^ließen  eines  direkten  Überganges  des  primären  Tumors  in  den 
zweiten. 

2}  Übereinstimmung  des  mikroskopischen  Bildes  beider  Tumoren. 

3)  Die  Entstehung  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  muß  sich  mit  Wahrschein- 
lichkeit ausschließen  lassen. 

4)  Es  muß  die  Möglichkeit  nachgewiesen  werden,  daß  Krebspartikel  vom  pri- 
mären Herde  zum  metastatischen  Knoten  gelangen  konnten. 

5)  Muß  eine  Eingangspforte  nachgewiesen  werden  können. 

Ahnliche  Forderungen  stellt  Kaufmann  in  seinem  Lehrbuche  der  speziellen 
pathologischen  Anatomie  auf. 

Hellen  dal  unterzieht  in  seiner  Arbeit:  »Über  Lnpfkarzinom  am  Genital- 
trakt«  die  vor  ihm  publizierten  18  Fälle  von  sog.  Lnpf  karzinom  der  Scheide  nach 
Uteruskarzinom  einer  Kritik  im  Sinne  Sellheim^s  und  Kaufmannes  und  kommt 
zu  dem  Schluß,  daß  für  keinen  dieser  Fälle  der  mikroskopische  Nachweis  erbracht 
ist,  daß  es  sich  wirklich  um  Impfmetastasen  handelte. 

Auch  Bibbert  hält  keinen  Fall  von  Impfmetastasen  für  genügend  erwiesen, 
während  Borst  und  Lubarsch  sie  für  möglich  halten,  wenn  die  Metastasenbildnngr 
auf  hämatogenem  oder  lymphogenem  Weg  auszuschließen  ist.  Sehr  ausführlich 
behandelt  dieses  Thema  eine  Arbeit  von  Mi  In  er:  >Q-ibt  es  Impfkarzinome?«,  in 
welcher  er  die  Behauptung  aufstellt,  daß  unter  den  Impf  krebsen  auf  epitheliale 
Flächen  kein  sicher  bewiesener  Fall  ist. 

Erwägt  man  die  Möglichkeit  der  Metastasierung  auf  dem  Blut-  oder  Lymph- 
wege, so  ist  dieselbe  nur  durch  retrograden  Transport  im  Sinne  v.  Beckling- 
haus en^s  erklärlich,  welcher  bekanntlich  nicht  von  allen  Autoren  anerkannt  wird. 
In  unserem  Falle  muß  die  theoretisch  interessante  Entscheidung,  wie  die  Meta- 
stase der  Scheide  erfolgt  ist,  vorläufig  in  suspenso  bleiben. 

Diskussion.  Fleischmann:  Ich  verfüge  nur  über  ein  ganz  geringes  Ma- 
terial von  Uteruskarzinomen;  ich  möchte  daher  an  die  Kliniker  die  Frage  richten, 
ob  sie  häufig  derartige  Metastasen  des  Corpuskarzinoms  in  der  Scheide  gesehen 
haben. 

Bauer:  Anschließend  an  die  Demonstration  möchte  ich  mir  erlauben,  über 
einen  Fall  zu  berichten,  den  ich  jüngst  in  der  Abteilung  des  Herrn  Prof.  Lott 
operiert  habe,  und  bei  welchem  uns  das  Verhältnis  des  Uterus  zur  Cervix  bei 
(^srvixtumoren  als  wichtigstes  differential-diagnostisches  Moment  diente.  Es  han- 
delte sich  um  eine  34jährige  Frau,  die  seit  8  Jahren  verheiratet,  nie  gravid  und 
immer  regelmäßig  menstruiert  war.  Seit  3  Monaten  waren  die  Menses  ausge- 
blieben. Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  konnte  per  vaginam  kein  genauer 
Befund  erhoben  werden,  weil  die  Portio  vollständig  fehlte,  ein  Orificium  nur  ala 
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geringe  Einsenkung  im  Fomix,  ein  ütems  oder  ein  Tumor  nicht  zu  tasten  war. 
Per  rectnm  fand  man  einen  ballonartigen  Tmnor,  ungefähr  der  Große  eines  3  Mo- 
nate graviden  Uterus  entsprechend.  Nach  Aufrichtung  mit  dem  Kolpeurynter  vom 
Rektum  aus  konnte  man  dann  den  Tumor  auch  von  der  Vagina  aus  tasten  und 
konstatieren,  daß  der  Douglas  ausgefüllt  war  von  einem  prall  gespannten,  cysti- 
schen Tumor,  dem  ein  zweiter,  kleiner,  härterer  Tumor  aufsaß,  genau  so  wie  der 
üteruskörper  einem  Oervizmyom  aufsitzt.  Wir  deuteten  den  cystischen  Tumor 
als  der  Cervix  angehörig,  den  kleinen,  aufsitzenden  als  Uteruskörper.  Nach  diesem 
Befunde  konnten  wir  uns,  da  es  sich  um  die  Entscheidung  handelte,  ob  eine  Gra- 
vidität oder  eine  Hamatometra  vorliege,  zur  letzteren  Diagnose  bekennen,  und 
konnten  nun  eine  Sonde  einfuhren.  Es  floß  sofort  eine  große  Menge  alten  Blutes 
ab.  Nach  Entleerung  der  hauptsächlich  die  Cervix  erweiternden  Hamatometra 
konnte  man  den  kleinen  Uterus  deutlich  abtasten. 

II.  Sternberg:  Demonstration  anatomischer  Präparate. 

a.  Chorioepithelioma  colli  uteri  mit  decidualer  Umwandlung  der 
Uterusschleimhaut. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  48  jährigen  Prau,  die  am  28.  Januar  d.  J.  in 
die  Landesgebäranstalt  in  Brunn  (Direktor  Prof.  Biedinger]  aufgenommen  wurde. 
Die  Frau  hat  sechsmal  geboren,  zum  letztenmal  —  vor  7  Jahren  —  abortiert; 
seit  2  Jahren  unregelmäßige,  4~6wöchentliche  Blutungen;  seit  Weihnachten  1906 
Schmerzen  im  Bauch  und  im  Kreuz.  Die  Untersuchung  bei  der  Aufnahme  ergab 
eine  kindskopfgroße,  harte,  knollige  Geschwulst  über  dem  Becken:  reichlicher  Fluor. 
Portio  kaum  prominent,  hinten  und  rechts  —  mit  ihr  in  Verbindung  —  ein  Tu- 
mor, der  anscheinend  aus  zwei  Hälften  besteht,  einer  über  faustgroßen,  die  links 
bis  zur  Beckenwand  reicht,  und  einer  ebenso  großen,  aus  dem  Becken  heraus- 
reichenden ;  letztere  ist  etwas  beweglich.  —  Die  Diagnose  wurde  auf  Uterus  myo- 
matosus  mit  intraligamentärer  Entwicklung  eines  Tumors  auf  der  linken  Seite 
gestellt. 

Bei  der  am  6.  Februar  vorgenommenen  Laparotomie  (Prof.  Biedinger)  ergab 
sich  folgender  Befund :  Rechts  oben  der  2— 3mal  vergrößerte,  wie  puerperale  Uterus 
links  Tube  und  Ovar  von  normaler  Größe,  ohne  Veränderung.  Das  Collum  uteri 
wird  von  einer  von  dem  dunkelblauroten  Peritoneum  bedeckten,  breit  bis  an  den 
Beckenrand  hinziehenden,  offenbar  intraligamentären  Geschwulst  eingenommen,  die 
gegen  den  Douglas  hin  leicht  blutende  Verklebungen  zeigt.  —  Abbindimg  des 
linken  Lig.  rotundum,  des  einzigen  Gebildes,  das  sich  fassen  läßt,  was  am  Lig.  in- 
fundibulo-pelvicum  nicht  der  Fall  ist;  partienweise  Ablösung  der  rechten  Adnexe 
und  der  rechten  Uterushälfte  (mäßig  schwer  und  blutig),  dann  Umschneidung  des 
bedeckenden  Peritoneums  links,  vom  bis  zum  Hamblasensoheitel,  und  Aussohälungs- 
versuch;  es  gelingt  nur  die  Entfernung  einer  bröckligen,  wie  alter  Gruor  aussehen- 
den Masse,  ohne  die  Geschwulstgrenze  zu  erreichen,  vielmehr  bleibt  allenthalben 
eine  unebene,  vom  Neugebilde  durchsetzte  Wundfläche  zurück,  obwohl,  namentlich 
vom,  bereits  ganz  an  der  Beckenwand  gearbeitet  wird.  Die  fetzigen  Teile  werden 
entfernt,  und  es  wird  auf  eine  von  der  Vagina  aus  vorgeschobene  Komzange  ein- 
geschnitten und  der  Douglas'sche  Baum  dirainiert.  Die  fetzigen  Peritonealriuider 
werden  einander  durch  Suturen  (wie  ein  Dach)  genähert.  Die  sonstige  Über^ 
nähimg  des  Uterusstumpfes  wie  gewöhnlich,  typisch,  so  daß  zum  Schluß  alles  bis 
auf  eine  kleine  Stelle  mit  Peritoneum  gedeckt  erscheint.  —  Der  weitere  Verlauf 
war  fieberlos,  die  Bauch  wunde  heilte  per  primam;  es  trat  dann  eine  jauchige 
Oystitis  auf;  am  24.  Febmar  (nach  18  Tagen}  war  an  der  hinteren  Vaginalwand 
ein  walnußgroßer,  zerfallender  Tumor  zu  sehen.  Am  28.  Februar  wurde  die  Frau 
auf  ihr  driDgendes  Verlangen  trotz  zunehmender  Kachexie  entlassen. 

An  dem  bei  der  Operation  gewonnenen  Präparate,  das  ich  mir  hier  zu  demon- 
strieren erlaube,  sehen  die  Herren  die  ganze  Portio  durch  einen  umfangreichen, 
zerfallenden,  hämorrhagischen  Tumor  eingenommen,  der  bereits  auf  den  ersten 
Blick  die  Diagnose  >Chorioepitheliom<  gestattet  Diese  Diagnose  wurde  auch 
durch  die  histologische  Untersuchung  sichergestellt,  und  zwar  handelt  es  sich  um 
die  sog.  atypische  Form  Marchand^s. 
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Wenn  ioh  mir  nun  erlaube,  dieeen  Fall  hier  zu  demonstrieren,  so  gaachiekt  ea 
aoB  swei  Gründen:  Erstens,  da  der  primäre  Tumor  fem  von  der  Eiansiedlnnga- 
stelle  sitst,  da  also  ein  ektopisefaes  Cborioepitheliom  vorliegt.  Es  sind  ja  berete 
zalüreioha  analoge  Fälle  bekannt,  die  allgemein  von  Terschleppten  PiaoeataraelleB, 
nicht  Zotten,  wie  Sohmorl  mit  Recht  hertorhebt,  abgeleitet  werden,  wobei  mir 
fraglich  ist,  ob  diese  Tumoren  von  normalen  Placentarsellen  abstammen,  die  erat 
am  Ort  ihrer  Ansiedelung  die  gesteigerte  WuchemngsfShigkeit  erlangen,  od»  ob 
die  Zellen  bereite  an  ihrem  nrsprongliehen  Sitte  diese  pathologisehe  Eigeneehaft 
aufwiesen.  Sohmorl  ist  neuerdings  mit  zwingenden  Beweisgründen  für  dieee 
bereits  früher  von  ihm  yerioohtene  Anschauung  eingetreten.  Zweitens  ist  aber  die 
demonstrierte  Geschwulst  interessant,  da  hier  gleichzeitig  ein  schönes  Beispiel  von 
deddualer  Umwandlung  der  Uterusschleimhant  vorliegt  Solche  Fälle  liegen  in  der 
umfangreichen  Literatur  über  das  Cborioepitheliom  relativ  spärlich  vor.  Man  £a6t 
den  Vorgang  gewohnlich  als  eine  Reflexwirkung  auf,  die  von  der  aus  placentaren 
Elementen  bestehenden  Geschwulst  auf  die  Uterusschleimhant  ausgeübt  wird,  und 
setzt  ihn  in  eine  gewisse  Analogie  zu  der  Deciduabildung  im  Uterus  bei  Extra- 
uterin-Ghravidität 

Bemerkenswert  ist  femer,  daß  der  Anamnese  zufolge  die  Frau  angeblich  vor 
7  Jahren  zum  letztenmal  abortiert  hat,  doch  ist  natürlich  nicht  auszuschließeii, 
daß  nicht  auch  in  der  Zwischenzeit  ein  Abortus  stattgefunden  hat. 

Diskussion.  Neumann:  Ich  mochte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  der  Yortr. 
meint,  daß  dieser  Tumor  in  der  Cervix  selbst  gelegen  ist,  oder  paracervical?  IDaa 
scheint  hier  doch  ein  großer  Unterschied  zu  sein.  Wir  sahen  gewöhnlich  den 
Tumor  im  Zellgewebe,  und  hier  heißt  es,  daß  es  sich  um  ein  Cborioepitheliom  der 
Cervix  selbst  lumdle. 

Sternberg:  Ich  kann  darauf  keine  präzise  Antwort  geben,  weil  das  ganze 
Gtewebe  des  Collum  vom  Tumor  eingenommen  ist.  Auch  nach  dem  histologischen 
Befunde  ließ  sich  darüber  nichts  aussagen,  weil  vom  Tumor  nur  der  reine  Tumor 
enthalten  war. 

Sternberg:  b.  Mikroskopische  Präparate  eines  großzelligen  Spin- 
delsarkoms aus  dem  Uterus. 

Es  handelte  sich  um  eine  ältere  krilftige  Frau,  die  nie  geboren  hat.  Seit 
2  Jahren  bestanden  profuse,  unregelmäßige  Blutungen  aus  dem  Gtenitale,  in  der 
letzten  Zeit  Schmerzen  im  Kreuz  und  Fieber.  Nachdem  ein  schalenförmiges  Ge- 
websstüok  aus  dem  Uterus  abgegangen  war,  ließen  die  Blutungen  etwas  nach.  Bei 
histologisoher  Untersuchung  ergab  dieses  Gewebe  nioht  den  leisesten  Anhaltsponkt 
für  die  Annahme  eines  malignen  Tumors;  stellenweise  erinnerte  es  an  ein  nekro- 
tisohes  Myom.  Blutungen  und  Schmerzen  traten  bald  wieder  auf,  die  Anämie 
nahm  immer  mehr  zu;  endlich  ging  neuerdings  ein  größeres  Stück  spontan  ab, 
das  den  gleichen  histologischen  Befund  ergab  wie  der  erste  Abgang.  Stellenweise 
allerdings  konnte  bei  der  diesmaligen  Untersuchung  der  Verdacht  auf  ein  Sarkom 
ausgesprochen  werden.  Bei  der  Laparotomie  fanden  sich  der  Uterus  und  die  Ad- 
nexe größtenteils  von  einem  umfEuigreiohen,  weichen,  fast  zerfließlichen  Tumor 
eingenommen,  der  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  Spindelzellensarkom 
erwies.  Yortr.  demonstriert  die  betreffenden  Präparate  wegen  der  Schwierigkeit 
der  histologischen  Diagnose. 

c.  Uterus  bicornis  septus  und  Vagina  subsepta  mit  einer  Cyste 
in  der  Wand  der  Vagina. 

Dae  Präparat  stammt  von  einer  43jährigen  Frau,  die  am  6.  Dezember  190S 
mit  Amentia  in  die  Landesirrenanstalt  in  Brunn  aufgenommen  wurde  und  am 
10.  Dezember  zur  Obduktion  kam.  Dieselbe  ergab  als  bemerkenswerten  Neben- 
befnnd  den  Mangel  der  rechten  Niere;  Mißbildungen  im  Bereiche  des  Genitalea 
sind  ja,  wie  aus  der  einschlägigen  Literatur  bekannt  (vgl.  z.  B.  die  Zusamnaen- 
stellnng  von  Arnold  Paltauf),  überaus  häufig  mit  Mangel  einer  Niere  kom- 
biniert Vortr.  hat  erst  vor  kurzem  einen  anderen,  dem  vorgestellten  vollständig 
analogen  Fall  seziert  In  dem  demonstrierten  Falle  findet  sich  auch  eine  pflaomen- 
große  Cyste  in  der  linken  seitlichen  Vaginalwand.    Histologisch  besteht  die  Wand 
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derselben  aus  Bindegewebe  und  glatter  Muskulatur  und  ist  von  einem  niedrigen 
kubischen  Epithel  ausgekleidet;  die  Cyste  liegt  mehr  in  den  oberflächliehen  Wand- 
sehiohten.  Derartige  Cysten  haben  verschiedene  Deutungen  erfahren.  In  dem 
▼orli^fenden  Falle  dürfte  es  sich  wohl  nach  dem  anatomisdi-histologischen  Befund 
um  eine  aus  dem  Beste  des  Gärtnerischen  Ganges  hervorgegangene  Cyste  handeln; 
dafür  würde  die  Lage  der  Cyste  sowie  der  Befand  ron  Muskelbuschehi  in  ihrer 
Wand  sprechen;  die  Auskleidung  derselben  (mit  einem  niedrigen  kubischen  Epi- 
thel) entspricht  allerdings  nicht  dieser  Deutung. 

III.  Bondi  (als  Gast)  demonstriert:  a.  Cervixdeoidua. 

Bei  einer  37  jährigen  NuUipara  mußte  wegen  eines  karzinomatosen  Cervix- 
polypen  die  Exstirpation  des  Uterus  vorgenommen  werden.  Nach  der  Ezstirpation 
zeigte  es  sich,  daß  die  Frau  im  2.  Monate  der  Gravidität  war. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  Cervix  ÜEinden  sich  nun  in  der  Um- 
gebung des  äußeren  Muttermundes,  knapp  unter  dem  normal  ausgebildeten  Flatten- 
epithel,  größere  und  kleinere  Nester  typischer  Deciduazellen. 

Bemerkenswert  ist,  daß  in  diesem  Falle  das  Ei  im  Fundus  saß,  im  Gegensatz 
zu  den  früheren  Autoren,  die  diesen  Befund  fast  immer  nur  bei  Placenta  praevia 
erhoben  und  deshalb  eine  Beziehung  zwischen  dieser  Form  der  Cervizdecidua  und 
Placenta  praevia  annehmen.  Femer  konnte  hier  nachgevriesen  werden,  daß  Deci- 
duazellen nur  unter  dem  Flattenepithel  der  Portio  saßen,  daß  die  übrige  Cervix 
davon  frei  war. 

b.  Cysten  des  kleinen  Labium. 

Es  wurden  in  der  Abteilung  des  Pro£  Lott  kurz  nacheinander  drei  Frauen 
mit  Cysten  des  kleinen  Labium  beobachtet.  Es  handelt  sich  zweimal  um  solitäre 
Cysten  von  Bohnen-  bis  Haselnußgröße,  die  im  vorderen  Drittel  des  kleinen  Labium 
saßen,  einmal  um  multiple  Cystenbildung.  Im  letzteren  Falle  war  das  linke  kleine 
Labium  vollständig  von  drei  Cysten  eingenommen,  von  denen  die  größte  mehr  als 
nußgroß  war  und  scheinbar  gestielt  über  die  Vulva  herabhing.  Am  rechten  Labium 
minus  saßen  drei  haselnuß-  bis  bohnengroße  Cysten.  Beide  kleinen  Labien  wurden 
exstirpiert.  Beim  Durchschnitte  sah  man,  daß  außer  diesen  größeren  noch  zahl- 
reiche kleine  Cysten  bestanden,  so  daß  nahezu  zehn  Cysten  auf  jeder  Seite  nach- 
weisbar waren. 

In  allen  drei  Fällen  war  der  Inhalt  der  Cysten  schleimig,  die  Innenwand  war 
glatt  und  zeigte  hier  und  da  Einziehungen. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  sah  man,  daß  die  Cysten  von  einem  ein- 
schichtigen Zylinderepithel  ausgekleidet  waren,  das  in  lebhafter  Schleimproduktion 
war.  In  einem  Falle  zeigten  die  Zylinderzellen  gut  ausgebildete  Cilien.  In  den 
großen  Cysten  war  das  Epithel  wohl  durch  den  Inhaltsdruck  mehr  kubisch.  Es 
zeigte  nirgends  Mehrschichtung. 

Nach  außen  von  dem  Epithel  fand  sich  eine  bald  breitere,  bald  schmälere 
bindegewebige  Wand,  die  nirgends  Muskelfasern  enthielt  Hier  und  da  enthielt 
die  Wand  ein-  und  mehrkemige  Leukocyten. 

Über  die  Cystenwand  zog  die  etwas  verdickte,  ofb  entzündlich  infiltrierte  und 
stärker  pigmentierte  Haut  des  Labium  minus. 

Was  nun  die  anatomische  Stellung  dieser  Cysten  betrifft,  so  herrschte  darüber 
lange  Zeit  große  Verwirrung.  Weber  wollte  alle  diese  Cysten  als  Abkömmlinge 
des  Wolff*8chen  Ghmges  aufgefaßt  wissen.  Große  Klarheit  kam  in  die  Frage  durch 
eine  Arbeit  von  A.  Blnhm,  welche  die  Herkunft  von  versprengten  Schleimcysten 
wahrscheinlich  machte  und  die  von  ihm  beobachteten  zwei  Fälle  als  Kystome  sol- 
cher Schleimdrüsen  auffaßt. 

Auch  ich  möchte  die  Cysten  von  Schleimdrüsen  herleiten.  Wenn  auch  solche 
normalerweise  im  kleinen  Labium  nicht  vorkommen,  so  ist  es  doch  leicht  denkbar, 
daß  vom  benachbarten  Vestibulum  Keime  versprengt  werden  und  auf  diese  Weise 
das  Vorkommen  von  Schleimdrüsen  im  kleinen  Labium  zu  erklären  ist.  Gegen 
die  Herkunft  vom  Wolff'schen  Ghmge  spricht  der  Mangel  an  Muskulatur,  sowie 
der  Umstand,  daß  bisher  ein  Verlauf  des  Wolff^sohen  Gbinges  im  kleinen  Labium 
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nicht  nachgewiesen  wurde.  Außerdem  spricht  dagegen  das  multiple  Auftreten  in 
einem  dieser  Fälle,  was  für  Cysten  des  WolfTschen  Ganges  kaum  erklärlich  wäre. 

Das  Auftreten  von  Cilien  ist  zwar  auffallend,  kann  jedoch  für  die  Diagnoee 
nicht  entscheidend  werden,  da  wir  wissen,  daß  sich  unter  verschiedenen  Umstilnden 
Flimmerzellen  bilden  können. 

Wir  fassen  also  in  diesen  Fallen  die  Cysten  als  Betentionscysten  abnorm  ge- 
bildeter Schleimdrüsen  auf.  Für  die  Annahme  von  Kystombildung,  die  Bin  hm 
für  ihre  Fälle  supponiert,  spricht  hier  gar  nichts. 

c.  Neurofibrom  des  kleinen  Labium. 

Bei  einem  26jäbrigen  Madchen  fand  sich  ein  kirschkemgroßer  Tumor  im 
unteren  Drittel  des  kleinen  Labium.  Bei  der  histologrischen  Untersuchung  zeigte 
es  sich,  daß  wir  es  mit  einem  typischen  Neurofibrom  zu  tun  haben.  Sowohl  Q-eb- 
hard  als  auch  Veit  bemerken,  daß  von  den  Hautnerven  ausgehende  Tumoren  am 
äußeren  Genitale  nicht  beobachtet  sind.  Es  scheinen  also  Neurofibrome  an  der 
Vulva  außerordentlich  selten  zu  sein,  wie  denn  überhaupt  solitare  Neurofibrome 
der  Hautnerven  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Die  in  der  älteren  Literatur  häufig 
erwähnten  Neurome  sind  histologisch  entweder  als  Fibrome  oder  als  zirkumskripte 
elephantiastische  Verdickungen  erkannt  worden. 

Der  Tumor  hat  gar  keine  Symptome  gemacht. 

Neueste  Literatur. 

2)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XII,  Hft.  1. 

1)  V.  Herff  (Basel).  Darf  man  die  Zange  bei  hohem  Gesichtsstand 
anlegen?    (Angeborener  Kropf.) 

V.  H.  hat  mit  Erfolg  bei  hohem  Querstande  des  Gesichtes  in  einem  Falle  von 
der  Zange  Gebrauch  gemacht.  Er  empfiehlt  zu  dem  Zwecke  das  Modell  seiner 
Achsenzugzange  als  besonders  geeignet.  Jedenfalls  hält  er  bei  Unmöglichkeit  der 
Wendung  vor  Vornahme  der  Perforation  einen  Versuch  mit  der  Zange  für  an- 
gezeigt. 

Das  in  dem  von  v.  H.  mitgeteilten  Falle  glücklich  entwickelte  Kind  starb  am 
3.  Tage  an  Erstickung  infolge  eines  angeborenen  Kropfes. 

2)  V.  Herff  (Basel).  Zur  Entwicklungsmechanik  der  Placenta  circum- 
vallata  sowie  ihre  klinische  Bedeutung. 

V.  H.  verteidigt  seine  Anschauung  gegenüber  denen  von  Liepmann  und 
Krömer  und  betont  die  klinische  Bedeutung  der  Placenta  ciroumvallata. 

8)  Schickele  (Straßburg):  Studien  zur  Pathologie  der  menschlichen 
Placenta.  Zweiter  Teil.  Mit  einem  Anhang:  Die  Schicksale  retinierter 
abgestorbener  Eier. 

S.  gibt  zunächst  eine  genaue  makro-  und  mikroskopische  Beschreibung  zweier 
Plaoenten,  die  2  bzw.  6  Monate  retiniert  waren,  und  berichtet  dann  im  Zusammen- 
hang über  die  Ergebnisse  seiner  an  größerem  Material  ausgeführten  Untersuchungen. 
Die  Veränderungen,  welche  retinierte  Eier  durchmachen,  sind  typische.  Die  ersten 
Stadien  sind  hyaline  Umwandlungen  des  Epithels  einiger  Ohorionzotten,  Wuche- 
rungen des  Ektoderms  als  Folgezustände  von  Thrombosen  in  den  intervillöaen 
Bäumen.  Es  kommt  zu  Gefäß  Veränderungen  innerhalb  der  Ohorionzotten,  zu  Ob- 
literationen  der  Zottengefäße,  zu  Kalkablagerungen  in  untergehenden  Zotten  und 
häufig  zur  Ausbildung  von  snbchorialen  Hämatomen.  Als  die  ältesten  Verände- 
rungen sind  die  Thrombosen  bzw.  Fibrinherde  in  den  retinierten  Placenten  ab- 
gestorbener Früchte  anzusprechen. 

S.  beschäftigt  sich  dann  weiter  mit  der  Frage,  wie  die  Zirkulationsstörungen 
in  den  intervillösen  Räumen  zustande  kommen,  worin  die  Ursache  für  die  Monate 
nach  dem  Fruchttode  schließlich  doch  auftretende  Ausstoßung  des  Eies  liegt. 

In  dem  Anhange  werden  drei  Präparate  aus  dem  2.  Schwangerschaftsmonate 
beschrieben  und  besprochen,  bei  denen  die  EihÖhle  im  Vergleiche  zum  Embryo 
zu  groß  war,  und  bei  denen  es  sich  nach  S.'s  Ansicht  vielleicht  um  ein  primäres 
Hydramnion  handelt. 
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-^  4)  Scholl  (Tübingen).    Das  Blutnngs-,  Schmerz-  und  Altersbild  der 

^  gynäkologischen  Erkrankungen. 

S.  hat  das  Alter  der  Fat.,  die  Art  ihrer  Blutungen,  die  Art  und  Lokalisation 

^-  ihrer  Schmerzen  für  die  Entzündungen  des  Uterus,  die  Lage  Veränderungen  der 

Genitalien,  die  Geschwülste  des  Uterus,  Erkrankungen  der  Tuben,  Geschwülste 

'^  der  Ovarien,  Erkrankungen  des  Peritoneums,  Schwangerschaftsstörungen  festgestellt 

w.  und  in  Tabellen  und  Kurven  übersichtlich  zur  Darstellung  gebracht. 

5)  Ogata  (Osaka,  Japan).  Neue  Methoden  zur  Wiederbelebung  schein- 
tot geborener  Kinder. 

^  0.  empfiehlt  zwei  Methoden  zur  Wiederbelebung  asphyktischer  Kinder,  eine 

'^^  Schlagmethode  bei  leichteren  Graden  und  eine  Schwingmethode  bei  schwereren 

Graden  von  Asphyxie.    Die  Methoden   haben  den  Vorteil,    daß  sie  gleichzeitig 

-  -  Atmung  und  Herz  anregen,   ohne  den  kindlichen  Körper  einer  Schädigung  aus- 

'^  zusetzen. 

^'  6)  K.  He  gar  (Freiburg;.  Beiträgezur  Kenntnis  des  infantilen  Uterus 

-^         u}nd  zur  Würdigung  seiner  klinischen  Bedeutung. 

tf=  Es  läßt  sich  eine  Reihe  von  Form-,  Lage-  und  Gestaltsanomalien  des  Uterus 

als  auf  angeborenen  Entwicklungsstörnngen,  im  besonderen  auf  Lifantilismus  be- 
ruhend, zu  einer  Gruppe  zusammenfassen;  es  sind  dies  Hypoplasie  und  Infantilis- 

""*  mus  des  Uterus,  angeborener  und  virgineller  Prolaps,  angeborene  Verlängerung 
des  supravaginalen  und  infravaginalen  Teiles  des  Halses,  konische  Form  der  Vaginal- 
portion mit  Stenose  des  Os  extemum. 

;  ^  Die  klinische  Bedeutung  dieser  Entwicklungsstörungen  kennzeichnet  sich  durch 

eine  Beihe  von  Störungen  des  Sexuallebens,  bei  Virgines  im  wesentlichen  Men- 
struationsbeschwerden,   bei    Frauen   Koitusverletzungen,  Vaginismus,    Sterilität, 

^         Aborte  und  verschiedene  durch  Rigidität  der  Cervix  veinrsachte  schwere  G^burts- 
~  Störungen. 

7)  Schwab  (Erlangen).    Multiple  Adenomyomata  uteri  in  karzinoma- 
töser  Degeneration. 

FäUe,  bei  denen  aus  einem  Adenomyoma  uteri  ohne  Beteiligung  der  gesunden 
Mucosa  uteri  aus  den  Drüseneinschlüssen  im  Myom  ein  Karzinom  geworden  ist, 

^"^  gibt  es  bisher  nur  vier.  Außer  durch  seine  Seltenheit  ist  aber  der  vorliegende 
Fall  noch  bemerkenswert  durch  die  eigentümliche  Art  der  Myomstruktur.  Es  liegt 
nämlich  statt  der  regellos  durchflochtenen  oder  nur  teilweise  eine  konzentrische 
oder  fächerartige  Faserung  zeigenden  Zellzüge  eine  zu  einem  Mittelpunkte  ver- 
laufende radiäre  Strahlung  vor.    Auffallend  ist  weiter,  daß  gleichzeitig  drei  absolut 

"^         identische,  aber  getrennt  liegende  Erkrankungsherde  yorlagen. 

''\  8)  Kermauner  (Heidelberg).   In  die  Blase  einwandernder  Gazetupfer 

mit  Hilfe  des  Cystoskops  diagnostiziert  und  entfernt. 

Der  Fall  ist  ein  Analogen  zu  dem  jüngst  von  Stoeckel  beschriebenen. 

^''  9)  Mayer  (Heidelberg).    SolitärerDecidualpolyp  am  normalen  Ende 

^/'        der  Schwangerschaft. 

£  ^  Es  handelt  sich  um  einen  Decidualpolypen,  der  durch  seine  Länge  (16  cm)  und 

^-"^         sein  vereinzeltes  Vorkommen  am  Ende  einer  normal  abgelaufenen  Schwangerschaft 

r^'        merkwürdige  Besonderheiten  zeigt.    M.  zieht  zur  Erklärung  die  Annahme  einer 

:  ^'        deoidualen  Umwandlung  eines  früher  schon  bestehenden  Polypen  heran. 

'^  Belfferseheid  (Bonn). 

^  Geburtshilfliches. 

jr:--  3)  Fisanewski  (Cz^stochowa).      Ein    Fall   von  Kaiserschnitt   wegen 

^ '.  Osteomalakie. 

'  \r^  (Medyzyna  1906.  Nr.  34.) 

^^  33jährige  Igravida,  seit  1  Jahre  verheiratet.     Im  17.  Lebensjahr  erste  Men- 

V ::  struation,  dann  gewohnlicher  Typus  der  Regel.    Vom  19.  Jahr  an  erkrankt,  ist  sie 


31- 
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durch  volle  4  Jahre  nnbeweglieh  im  Bette  gelegen,  mit  heftigen  Schmerzen  in  den 
Rumpf-  und  Extremitätenknochen.  *  Dann  aJlmShlich  Bikskgang  der  Kmnkheite» 
ersoheinungen,  wonach  KnochenTerbiegongen  zurückgeblieben  sind. 

Jetzt,  am  Ende  der  Schwanger8<£afb,  Aufnahme  im  WodbmerinnenaeyL  Ge- 
sicht gedunsen,  untere  ExtremitSUen  yerkrämmt  und  ödemaioa,  im  Ham  viai  £^ 
weiß.  Becken  hochgradig  osteomalakiHch ;  Maße:  Gr.  23,  Sp.  19,  Goig.  ext.  18, 
Ooig.  diag.  11,  Coaj.  obstetr.  kaum  6  cm.  Konserrativer  KaiaeraohnitL  Kasbr»- 
tion.    Heilung.  H.  Elurlieli  (Frzemyil). 

4)  Voron  et  Tizier  (Lyon).     Wiederholter  Kaiserschnitt  nach  3  Jahren; 
Eröffnung  einer  adhärenten  DarmschKnge. 
(Lyon  m€d.  1907.  März  31.) 

Yerff.  stellten  die  Mutter  und  beide  Kinder  in  der  chirurgischen  OesellBchaft 
vor.  Mutter  31  Jahre,  älteres  Kind  3  Jahre,  das  andere  25  Tage  alt.  Allgemein 
verengtes  Becken.  Die  Mutter  klagte  seit  einigen  Tagen  über  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  alten  Narbe,  und  man  konnte  dort  peristaltische  Darmbewegungen 
wahrnehmen.  Obgleich  man  also  auf  Darmadhasionen  unter  der  Narbe  vorbereitet 
war,  wurde  doch  bei  der  Inzision  eine  vertikal  adhärente  Dünndarmsehlinge  der 
Länge  nach  etwa  20  cm  lang  aufgeschnitten.  Der  Darm  wurde  in  einer  Lange 
von  26  cm  reseziert;  Sectio  caesarea;  glatte  Heilxmg.  Zelts  (Erfort). 

5]  Adenot  (Lyon).    Sectio  caesarea  vor  10  Jahren. 

(Lyon  m^d.  1907.  Januar.) 
Eine  vor  10  Jahren  von  A.  wegen  engen  Beckens  durch  Kaiserschnitt  ent- 
bundene IVau  mußte  vor  kurzem  wegen  eingeklemmter  Nabelhernie  operiert  wer- 
den. Der  Bruch  stand  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  alten  Bauchnarbe.  Bei 
der  nachher  erfolgenden  Autopsie  zeigte  sich  am  Uterus  die  alte  Narbe  tadeUoa 
erhalten.  Das  gewöhnliche  Catgut  der  seromuskulären  Naht  war  völlig  ver- 
schwunden, sogar  ebenfalls  das  Chroms'aurecatgut  der  interstitiellen  Naht  Auf  der 
Mucosa  uteri  war  die  Narbe  als  feiner,  blasser  Streifen  überhaupt  nur  schwer  noch 
zu  sehen.  Zelss  (Erfurt). 

6)  Kayeer  (Berlin).  Über  den  Kaiserschnitt  nebst  Bemerkungen  zur 
anatomischen  nnd  technischen  Begründung  des  queren  Fundalschnittes. 

(Charitö-Annalen  28.  Jahrg.) 
Verf.  teilt  drei  von  ihm  mit  glücklichem  Erfolg  operierte  IWe  von  Kaiser- 
schnitt mit  und  kritisiert  im  Anschluß  daran  und  unter  Berücksichtigung  der  ein- 
schlägigen Literattrr  ausführlich  die  verschiedenen  Operationsverfahren.  Er  kommt 
dabei  zu  einer  warmen  Befürwortung  des  queren  Fundalschnittes,  wozu  ihn  aufier 
dem  Umstände,  daß  dadurch  am  ehesten  die  PlaoentarflSche  vermieden  werde,  vor 
allem  auch  die  Tatsache  veranlaßt,  daß  dabei  der  Uterus  rascher  entleert,  die 
Blutung  besser  beherrscht  und  die  Naht  leichter  gelegt  werden  kann,  als  beim 
Sagittalsehnitt.  Dazu  kommt  noch,  daß  Verf.  an  puerperalen  Uteris  durch  zweck- 
mäßige Injektion  der  Gefäße  und  nachherige  Photographie  mit  Röntgenstrahlen 
die  interessante  Beobachtung  machte,  daß  die  fundalen  GefSße  qaw  verlaufen« 
nnd  daß  andererseits  die  Mittellinie  des  Uterus  keineswegs  frei  von  Qefilßanaaio- 
mosen  ist.  Eine  Begrenzung  der  Lidikationsstellung  för  den  queren  Fondaladimtt 
sieht  Verf.  im  erfolgten  Blasensprunge.  —  Weiter  empfiehlt  Verf.,  prinripieU  den 
Uterus  nach  der  Scheide  zu  zu  tamponieren  und  statt  einer  Catgutnaht,  die  sich 
leicht  lockern  könne,  eine  doppelte  Seidennaht  zu  wühlen;  doppelt,  damit  da- 
zwischen noch  eine  trennende  Gewebssohicht  eingeschaltet  und  so  eine  Drainage- 
wirkung  der  Seide  vermieden  werden  könne.  Mlehel  (Koblenz). 

7)  K«  Igelamd.    Kaiserschnitt  mit  Fundalschnitt  nach  F  ritsch. 

(Tidskrift  for  den  norske  laegeforening  1906.  p.  87.) 
Im  Anschluß  an  eine  kasuistische  Mitteilung  (Ilpara,  ein  Kind  perforiert,  (kmj. 
vera  7,26  cm)  bespricht  Verf.  kurz  Sectio  caesarea,  Symphyseotomie  und  besonders 
Hebotomie  in  ihrer  Konkurrenz  mit  Perforation  an  lebender  Frucht  und  künst- 
licher Frühgeburt.  K.  Brandt  (Christiania). 
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8)  G.  Trotta  (Neapel).    Über  einen  Fall  yon  Kaiserschnitt  mit  ab- 
dominaler Totalexstirpation  bei  Cervixkarzinom. 
(Arch.  di  ost.  e  gin.  1906.  April.) 

In  Anbetracht  des  Umstandes,  daß  das  Karzinom  des  schwangeren  ütems  an 
sich  schon  selten  ist  (0,95—0,079^  nach  Angabe  der  Autoren),  nnd  daß  dasselbe 
noch  viel  seltener  am  Ende  der  Gravidität  zur  Beobachtung  kommt,  hält  Verf.  die 
Mitteilung  eines  von  ihm  selbst  behandelten  Falles  fifar  geboten.  £s  haadelte  sich 
um  eine  erst  28j&hrige  Frau,  Illpara,  die  wahrend  der  jetzt  beatmenden  Schwan- 
gerschaft angeblich  regelmäßige  menstruelle  Blutung  hatte  und  nur  eine  geringe, 
nicht  übelriechende  Sekretion  in  der  Zwischenzeit  bemerkte.  Am  Ende  der  Gra- 
vidität fand  sich  nun  ein  kleinorangengroßer  Tumor  an  der  hinteren  Muttermunds- 
lippe, ohne  Ulzeration  und  ohne  Blutung  beim  untersuchen;  der  Fotos  lebte  und 
befimd  sich  in  Becken^idlage.  Da  die  histologisohe  Untersuchung  eines  Frobe- 
Btückchens  Adenokarzinom  ergab,  wurde  die  Badikaloperation  vorgenommen,  und 
zwar  in  der  Weise,  daß  erst  der  klassische  Kaiserschnitt  (Eröfinung  des  Uterus 
von  vom  nach  hinten)  und  nach  Entleerung  des  Organes  die  abdominale  Total- 
exstirpation zur  AusfSlmmg  kam ;  dabei  wurde  die  Blase  an  zwei  Stellen  ein  wenig 
angeschnitten.  Weiterhin  entwickelte  sich  noch  eine  üretei€stel,  die  nach  man- 
cherlei Zwischenfällen  spontan  zur  Heilung  kam;  die  Fat.  war  14  Monate  nach 
der  Operation  noch  ohne  Rezidiv. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  bringt  T.  eine  Zusammenstellung  von  25  ähnKehen 
Fällen,  d.  h.  von  Karzinom  des  schwangeren  Utorus  in  den  letzten  8  Monaten,  die 
ebenfiEdls  mittels  Kaisenohnitt  und  nachfolgender  Abdominalexstirpation  behandelt 
wurden;  es  ergab  sieh  hier  eine  mfitteriiche  Mortalität  von  889^  und  eine  fötale 
von  22  V  (bzw.  11 9^).  Zum  Vergleidie  mit  diesen  Daten  bringt  Yerf.  eine  weitere 
Tab^e  von  29  Fällen  (ebenfalls  von  Karzinom  aus  den  letzten  8  Monaten  der 
Gravidität),  welche  vaginal  operiert  wurden,  bei  denen  also  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt ausgeführt  und  die  vaginale  TotalezstirpatioB  angeschlossen  wurde;  hier 
betrug  die  Mortalität  für  die  Mütter  nur  17 9^,  dagegen  die  fötale  a%  (resp.  81 9(). 
Es  ergibt  sich  aus  dieser  Gegenüberstellung  diie  lätsache,  daß  die  vaginale  Opera- 
tion für  die  Frau  eine  bessere  Prognose  bietet,  ^K^ihrend  das  Kind  hier  mehr  ge- 
fährdet ist.  Andererseits  ist  die  Rezidivgefahr  nach  der  vaginalm  Totalexstirpation 
entschieden  größer  als  nach  der  abdominalen.  In  Erwägung  dieser  Verhältaisse 
empfiehlt  Verf.  dringend,  in  allen  Fällen  von  Karzinom  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft den  abdominalen  Weg  (Wert  heim 'sehe  Methode)  zu  wählen;  hingegen  ist 
das  früher  geübte  Yerfahren,  die  Ezstiipatio  uteri  erst  während  des  Puerperiums 
vorzunehmen,  entschieden  zu  widerraten.  ■•  Bartseh  (Heidelberg). 

9)  A.  Oonvelaire  (Paris).    Buptur   einer  alten  Kaisersclmittnarbe  am 

Ende  der  Schwangerschaft.    Hydramnion. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  März.  1906.) 

Die  Boptur  passierte  im  9.  Monat  Der  Fötus  war  in  die  freie  Bauchhöhle 
ausgetreten  und  war  tot.  Die  Buptur  ent^Nnaoh  der  Kaisersohnittaarbe  nnd  dehnte 
sich  über  die  ganze  yordei€äche  der  Gebärmutter  aus.  Der  Uterus  wurde  ampu- 
tiert. Die  Uteruswand  war  im  Bereich  der  Narbe  erheblich  verdünnt.  Die  Placenta 
saß  in  der  Gegend  der  Narbe.  Die  Frau  genas.  Beim  Kaiserschnitt  war  die 
Naht  der  Ghebärmutter  erst  durch  eine  Lage  Katgutknopfnähte  erfolgt,  die  die 
ganze  Dicke  der  Uternswand  faßten,  dann  durch  eine  oberflächliche  seromuskuläre 
Naht,  welche  vor  allem  die  Peritonealränder  zu  vereinigen  hatte. 

Verf.  sammelte  acht  ähnlich  gelagerte  Fälle  von  üterusruptur  aus  der  Literatur. 
Neben  der  Verdünnung  der  üteruswand  im  Bereich  der  Narbe  und  der  Ausdehnung 
des  Uterus  (Hydramnion)  ist  vielleicht  auch  der  Sitz  der  Placenta  von  Bedeutung 
für  die  Entstehung  einer  solchen  Ruptur.  Denn  unter  6  Fällen,  wo  über  den  Sitz 
der  Placenta  berichtet  ist,  war  er  ömal  im  Bereich  der  alten  Narbe.  Ist  doch 
auch  am  normalen,  graviden  Uterus  die  Beobachtung  gemacht,  daß  die  Uterus- 
wand, da  wo  der  Mutterkuchen  haftet,  häufig  eine  geringere  Dicke  besitzt  als  an 
den  übrigen  Partien. 
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Das  Platzen  einer  alten  Kaiserschnittnarbe  ist  als  ein  sehr  seltenes  Ereignis 
zu  bezeichnen.  Das  Eisiko  des  Kaiserschnitts  in  dieser  Hinsicht  in  nicht  so  groß, 
daß  man  daraas  eine  Verwerfung  der  Sectio  caesarea  conservativa  ableiten  durfte. 
Unsere  moderne  Technik,  d.  h.  die  Art  der  Yemähung  und  die  Verhütung  der 
Infektion  gewährleistet  am  besten  glatte  Teilung  der  Eaiserschnittwunde  und  mög- 
lichste Restitutio  ad  integrum.  Fiickhliiger  (München). 

10)  A.  Fruhinsliolz   (Nancy).      Über   die  Wiederholung   des  Kaiser- 
schnitts  bei  der  gleichen  Frau.     Verwachsungen  des  Uterus  mit  der 

Bauchwand  und  Prognose  für  die  Frucht. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  März.  1906.) 

Die  Krankengeschichte  der  Frau  ist  bereits  von  Hergott  berichtet.  (Von  ans 
referiert  1903.  Nr.  10.)  Die  damals  schon  erwähnten  Verwachsungen  des  Uterus 
mit  der  Bauch  wand  erschwerten  die  dritte  Operation  im  Jahre  1904  sehr.  Die 
sechste  Schwangerschaft  wurde  im  5.  Monat  ohne  erkennbare  Veranlassung  unter- 
brochen. Wenn  man  die  sechs  Kinder,  welche  die  an  Achondroplasie  leidende  Fraa 
geboren  hatte,  in  bezug  auf  ihr  Gewicht  vergleicht,  so  fällt  auf,  daß  sie  nicht  dem 
Gesetze  folgen,  das  bezüglich  der  Zunahme  der  G-röße  der  Kinder  mit  der  Anzahl  der 
Geburten  allgemein  anerkannt  ist.  Es  ist  nun  die  Frage,  ob  die  Entwicklung  der 
Früchte  vielleicht  ungünstig  beeinflußt  wurde  durch  die  seit  dem  ersten  Kaiser- 
schnitt bestehenden,  ausgedehnten  Verwachsungen  der  üteruswand  mit  der  vordem 
Bauch  wand,  die  an  Festigkeit  bei  jedem  folgenden  Kaiserschnitt  zugenommen 
hatten.  Oder  ob  überhaupt  in  der  Verwachsung  der  Grund  lag  für  die  Unfähig- 
keit des  Uterus,  die  Frucht  bis  zur  völligen  Reife  zu  beherbergen!  Damit  ist 
zugleich  die  Frage  gestellt,  ob  wegen  der  so  häufigen  Verwachsungen  nach  der 
Sectio  caesarea  die  Erhaltung  der  Fruchtbarkeit  gerechtfertigt  ist.  Auch  in  die 
Erörterung  über  die  gegenseitige  Konkurrenz  der  Symphyseotomie  und  des  kon- 
servativen Kaiserschnittes  spielt  die  Angelegenheit  hinüber. 

Verf.  fand  in  der  Literatur  noch  einen  ähnlich  gelagerten  Fall,  wo  bei  3mal 
ausgeführtem  Kaiserschnitt  und  bestehenden  Verwachsungen  das  Gfewicht  des 
Kindes  immer  geringer  wurde.  Sonst  zeigen  aber  2  Tabellen,  welche  Verf.  mit 
Hilfe  der  aus  der  Literatur  gesammelten  Beobachtungen  zusammengestellt  hat,  daß 
man  im  allgemeinen  eine  solche  Einwirkung  auf  die  Früchte  nicht  annehmen  darf 
(Das  Eesultat  der  Tabellen  gibt  aber  doch  zum  Nachdenken  Veranlassung.  D.  Hof.}. 
Femer  ergab  sich,  daß  bei  den  Caesareotomierten  die  spontane,  vorzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  geradezu  extrem  selten  ist.  "Wo  sie  vorkam,  er- 
eigneten sich  keine  so  bedenklichen  Zufälle,  wie  z.  B.  nach  operativen  Hystero- 
pexien.  So  kann  man  das  Vorgehen,  das  eine  eventuelle  Wiederholung  des 
Kaiserschnittes  im  Auge  hat,  nicht  nur  als  berechtigt  bezeichnen,  sondern  sogar 
als  empfehlenswert  mit  Rücksicht  auf  das  ausgezeichnete  Resultat  in  bezug  auf 
die  Früchte. 

Operative  Hysteropexien  und  diese  nach  einem  Kaiserschnitt  auftretende, 
akzidentelle  Hysteropezie  sind  grundverschieden  in  der  Art  ihres  Zustandekommens 
und  deshalb  auch  in  ihren  Folgen.  Friekhinger  (München). 

11)  Fr.  Fotocki  (Paris).     Kaiserschnitt  wegen  drohender  Kuptur  des 

Uterus. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  Mai.  1906.) 
nigebärende,   24   Jahre,    enges    Becken.      17 stündige   Qeburtsdauer.      Der 
Kopf  in  erster  Schädellage,  normale  Deflezion.    Steht  über  dem  Beckeneingang, 
fixiert  sich  während  der  Wehe.    Herztöne  regelmäßig,  aber  Mekonium  im  Fracht- 
wasser.   Schwärzliches  Blut  aus  der  Vagina.    Uterus  kontinuierlich  kontrahiert, 
leichter  Grad  von  Sanduhrform  infolge  des  über  der  Symphyse  stark  vorspringen* 
den  Kopfes.    Ödem  des  unteren  üterinsegmentes.   Es  bildet  einen  weichen 
Tumor  über  der  Symphyse,  wie  die  leicht  gefüllte  Blase ,  verschwindet  aber  nach 
Einfuhrung  des  Katheters  nicht.    Muttermund  etwa  handtellergroß,   rigide,   die 
ehnte  Cervixwand  umschließt  den  Kopf  so  fest,   daß  es  nicht  möglich 
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ist,  einen  Finger,  geschweige  denn  Instrumente  zwischen  Kopf  und  Cervixwand 
einzufuhren  ohne  höchste  Gefahr  der  Ruptur.  Auch  das  Chloroform  verminderte 
die  Spannung  der  Gebärmutterwände  nicht. 

Die  Symphyseotomie  wird  verworfen,  da  sie  an  der  festen  Umschließung  des 
Kopfes  durch  die  gedehnte  Cervixwand  und  an  der  drohenden  Gefahr  der  Ruptur 
dieser  Partie  nichts  geändert  hätte. 

Der  Kaiserschnitt  wurde  in  klassischer  Weise  ausgeführt.  Der  Schnitt  er- 
streckte sich  nur  wenig  auf  das  untere  Uterin segment.  Das  Peritoneum  war  hier 
durch  die  seröse  Infiltration  etwas  abgehoben.  Das  Kind  lebte.  Drainage  der 
Excavatio  vesico-uterina  durch  die  Bauchwunde.    Die  Pat.  genas. 

Verf.  glaubt,  die  Parturiens  durch  die  Ausführung  der  Operation  vor  der 
Ruptur  bewahrt  zu  haben,  die  nicht  mehr  lange  auf  sich  hätte  warten  lassen. 
Dann  wäre  doch  Laparotomie  nötig  gewesen,  aber  das  Kind  wäre  inzwischen  ab- 
gestorben. 

Verf.  will  die  drohende  Uterusruptur  ganz  allgemein  als  Indikation  für  die 
Ausführung  des  Kaiserschnitts  ansprechen.  Frlekhlnger  (München;. 

12)  F.  Stähler  (Siegen).    Zwei  vaginale  Kaiserschnitte  bei  Eklampsie 

im  Frivathause. 
(Gyn.  Rundschau.  1907.  Hft.  7.) 
Der  eine  Fall  betrifft  eine  29jährige  Ipara  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
bei  der  zu  £eginn  der  Geburt  auch  noch  andere  schwere  eklamptische  Anfalle 
auftraten,  ohne  daß  Wehen  bestanden;  Puls  klein:  136—140.  6  Stunden  nach 
dem  ersten  Anfall  Spaltung  der  vorderen  Cervixwand  bis  zur  Plica,  Spaltung  der 
hinteren  Cervixwand  auf  etwa  3—4  cm;  Wendung  und  Extraktion  eines  gesunden 
3250  g  schweren  Kindes.  Keine  Blutung,  keine  Uterustamponade;  post  partum 
noch  drei  leichte  Anfälle;  Heilung.  —  Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  träge 
Wehen,  die  trotz  mehr  als  248tündigem  Bestehen,  trotz  Wendung  mit  elastischem 
Zug  keinen  Fortschritt  der  Geburt  bewirkten.  Da  bereits  6  eklamptische  An- 
fälle aufgetreten  waren,  die  Temperatur  auch  wiederholt  bis  über  38.6°  gestiegen 
war  und  der  straffe  Muttermund  sich  wie  ein  starrer  Ring  um  den  Oberschenkel 
zusammen  zog,  Spaltung  der  vorderen  Cervixwand  bis  zur  Plica;  leichte  Entwick- 
lung des  32 wöchigen,  toten  Kindes.  Keine  nennenswerte  Blutung;  kein  Anfall 
mehr;  Heilung.  KeiUer  (Wien). 

13)  B.  N.  Agafonow.    Zwei  Fälle  von  E^iserschnitt. 

(Russki  Wratsch  1906.  Nr.  16.) 

Verf.  hat  diese  Arbeit  dem  verstorbenen  Privatdozenten  J.  M.  Ljwow,  dem 
Leiter  des  Lichatschew'schen  Gebärhauses  zu  Kasan  gewidmet  und  beschreibt 
zwei  von  Letzteren  ausgeführte  Kaiserschnitte. 

Die  Indikation  zum  ersten  Kaiserschnitte  war  allgemein  vereugtes  plattes 
Becken  mit  Conjug.  vera  =»  6,26  cm  bei  einer  20  Jahre  alten  Ipara.  Der  Post- 
operationsverlauf war  normal,  und  am  20.  Tage  nach  der  Operation  verließ  Pat. 
vollständig  gesund  mit  einem  lebenden  Kinde  das  Gebärhaus. 

Der  zweite  Kaiserschnitt  wurde  wegen  nicht  operablem  Karzinom  der  Gebär- 
mutter und  des  Rektums  bei  nicht  vollen  9  Monaten  der  Schwangerschaft  ausge- 
führt. 30  Jahre  alte  Pat,  Vllpara  ist  seit  1  Jahre  krank,  leidet  an  Blutungen. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  wurde  nachgewiesen:  Cervix  zerfallen,  blutet  stark 
bei  Berührung,  Portio  vaginalis  verstrichen,  Muttermund  geschlossen,  nicht  dilatier- 
bar;  Parametrien  stark  infiltriert,  derb.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  wurde 
auch  Erkrankung  desselben  nachgewiesen.  Da  die  Cervix  uteri  nicht  dilatierbar 
und  während  der  Geburt  starke  Risse  und  tödliche  Blutung  eintreten  könnte, 
wurde  der  Kaiserschnitt  ausgeführt.  Die  etwas  frühzeitige  Geburt  wurde  vorge- 
nommen, um  den  Zustand  der  Pat.  zu  erleichtem  und  durch  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  die  Entwicklung  der  Neubildung  zu  verlangsamen.  Der  Post- 
operationsverlauf war  glatt;  am  27.  Tage  nach  der  Operation  verließ  Pat.  mit 
lebendem  Kinde  das  Gebärhaus.    Die  bösartige  Neubildung  vergrößerte  sich  nicht. 

M.  Gersehnii  (Kijew). 
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14)  V.  Kolomenkin.    Zur  Kasuistik  des  wiederholten  Kaiserschnittes 

bei  derselben  Ejranken. 
(Medizinsk.  Obosren.  1906.  Nr.  13.) 
20  Jahre  alte  Ilpara  wurde  am  17.  Januar  1905  in  die  gynakologitche  Ab- 
teilung des  Alt-Ekaterinin^schen  Krankenhauses  zu  Moskau  aufgenommen,  finte 
Q-eburt  wurde  am  11.  Januar  1901  mit  dem  Kaiserschnitte  beendet  Becken- 
maße: 23,6,  24,  27,  Ooi^jug.  ext  15,5,  Cozgug.  diag.  8,5  cm.  Sohadellage;  Mutter- 
mund für  einen  Finger  durchgängig;  Blase  steht.  Wehen  mittdstark.  Unter 
Äther-Ohloroformnarkose  wurde  der  Kaiserschnitt  ausgeführt,  da  die  Kreißende  ein 
lebendes  Kind  wünschte.  Der  Uterus  wurde  mit  Hilfe  des  queren  Fundalschnittes 
nach  Fritsch  eröffiaet  und  ein  lebendes  Kind  extrahiert.  Außerdem  wurden  beide 
Tuben  entfernt,  wobei  die  uterinen  Enden  konisch  exzidiert  wurden  und  die 
Stellen  der  Exzision  mit  Katgutnähten  vereinigt  wurden.  Dieses  wurde  ausgeführt, 
um  neue  Schwangerschaft  zu  Terhindem,  was  die  Kreißende  unbedingt  wünschte. 
Die  Wödinerin  fieberte  während  der  ersten  14  Tage  infolge  einer  Infiltration  im 
linken  Parametrium.  Am  32.  Tage  verließ  Fat  vollständig  gesund  das  Kranken- 
haus. M.  Gersefaitii  (K^ew). 

15)  S.  J.  TwerdowskL     Zwei  EäJle  von  Kaiserschnitt   bei  relativer 

Indikation. 
(Wratschebnaja  Gazeta.  1906.  Nr.  21.) 

Fall  L  Fat  SO  Jahre  alt  Ilpara.  Erste  Geburt  wurde  mit  der  Zange  be- 
endet, tote  Frudit  Beckenmaße:  24,  26,  29,  16,  Gonjag.  diag.  »  8,6,  Oonjng. 
vera  =  7,0  cm.  Fruchtwasser  abgegangen;  voUstltndige  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes seit  7  Stunden.  Kopf  der  Frucdit  über  dem  Beckeneingange.  Da  die 
Fat  ein  lebendes  Kind  unbedingt  wünschte,  wurde  der  koneervative  Kaiserschnitt 
mit  gutem  Erfolge  für  Mutter  und  Kind  ausgefOhrt 

¥nXL  n.  Fat.  30  Jahre  alt  IVpara.  Die  2  ersten  Geburten  zu  je  3mal 
24  Stunden;  die  Kinder  lebten  nur  einige  Tage;  die  dritte  Geburt  dauertie  4mal 
24  Stunden,  tote  Frucht.  Nach  der  Geburt  eine  dreifingerbreite  Vesicovaginal- 
fistel,  welche  ohne  Erfolg  genäht  wurde ;  nach  2  Jahren  —  eectio  alta  wegen  einet 
Blasensteines;  nach  1  Jahre  —  Lythotripsie  wegen  eines  neuen  Steines.  Becken- 
maße: 25,  27,  30,  16;  Gonjug.  diag.  s  9;  Conjug.  vera.  i»  7,0  cm.  Fruohtwaeeer 
abgegangen;  Muttermund  vollständig  erweitert  Kopf  der  Frucht  kann  sich  nicht 
einstellen,  es  liegt  das  Gesicht  vor.  Es  wurde  der  konservative  Elaiserschnitt  mit 
gutem  Erfolge  für  Mutter  und  Kind  ausgeführt.  IL  Genelinn  (K^ew). 

16)  W.  N.  UslituBohaiiinow.     Zur  £[asuistik  des  Kaiserschnittes  bei 

koxalgischem  Becken. 
(Journal  arcusch  i  shensk.  Boljesn.  1906.  Hfb.  XI.) 
Fat  zum  3.  Male  schwanger;  die  2  ersten  Geburten  wurden  durch  Ferfontion 
beendet.  Bei  der  Fat  war  die  Unke  untere  Extremität  auf  8  cm  küraer  als  die 
rechte  wegen  einer  im  Kindesalter  durchgemachten  Krankheit  oberhalb  des  linken 
Hüftgelenkes.  Beckenmaße:  Dist.  sp.  «=  24;  Dist.  er.  «=  26;  Ooigug.  ext  ^  18; 
Gonjug.  diag.  =  11;  Dist  troch.  «  29;  Dist  obliq.  sin.  »  23;  Dist  obliq. 
dextra.  «=  19;  Dist  transv.  cav.  pelv.  =  7Vt  ci^«  ^^  Kaiserschnitt  bei  für 
3V2  Finger  durchgängigem  Muttermunde  und  stehender  Blase  wurde  von  Frol 
W.  N.  Orlow  in  Odessa  ausgeführt  und  eine  3600  g  schwere,  lebende  Frucht  er- 
halten. M.  Geraehon  (S[]gew). 

17)  O.  Polano.     Die  künstliche  Frühgeburt  in  der  Praxis.     (Aus  der 

Würzburger  Universitäts-Prauenklinik.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift.  1906.  Nr.  38.) 
Bs  wird  das  Verhalten  des  Fraktikers  in  rein  technischer  Beziehung  hei  Ein- 
leitung der  kiinstlichen  Frühgeburt  einer  Besprechung  unterzogen.     Unter  den 
zurzeit  noch  üblichen  Verfahren  —  die  Bougiebehandlung,  der  Eihautstich  und  die 
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Metrenryse  —  wendet  sich  Verf.  der  letzteren  zo.  Es  stehen  ihm  18  Fälle  von 
Idinstlioher  Frühgeburt  zur  Verfügung,  von  denen  die  eine  Hälfte  nach  der  Aus- 
stoßung des  Ballons  abwartend  behandelt  wurde,  während  bei  der  anderen  Hälfte 
Wendung  und  Extraktion  vorgenommen  wurde.  Bei  dem  abwartenden  Verhalten 
dauert  natürlich  die  Geburt  viel  länger,  und  4mal  unter  6  Mehrgebärenden  war 
man  schließlich  doch  gezwungen,  aus  Indikation  von  Seiten  der  Mutter  oder  des 
Kindes  aktiv  vorzugehen.  Der  durch  den  groben  Beiz  des  Ballons  gewissermaßen 
abgestumpfte  Uterus  reagiert  eben  nachher  auf  feinere  Beize,  wie  Blasensprengung, 
heiße  Duschen  usw.  häufig  nicht  mehr.  Auch  kann  sich  der  völlig  erweiterte 
Muttermund  nach  der  Ausstoßung  des  Ballons  wieder  zusammenziehen,  und  die 
bei  der  Ausstoßung  erfolgende  Druckschwankung  gefährdet  unter  Umständen  das 
kindliche  Leben.  Also:  Prinzipielle,  sofortige  Beendigung  der  Geburt  nach  Aus- 
stoßung des  Ballons,  wenn  die  Indikation  zur  Frühgeburt  enges  Becken  war.  Bei 
normalem  Becken  kann  man  wohl  abwarten,  da  hier  die  Wehen  nicht  so  aus- 
bleiben. Der  Unterschied  ist  nach  Menge  in  dem  Hochstand  des  kindlichen 
Schädels  beim  engen  Becken  begründet.  Der  Praktiker  kann  die  künstliche  Früh- 
geburt nicht  entbehren.  Deshalb  muß  sich  auch  die  Klinik  immer  wieder  mit 
dieser  Frage  beschäftigen.  Der  Arbeit  ist  eine  Tabelle  über  den  Verlauf  der  ge- 
nannten 18  Fälle  beigefügt.  Fiickhlnger  (München). 

18)  F.  Bissmann  (Osnabrück).    Zur  Technik  der  künstlichen  Früh- 

geburt. 
(Med.  Klinik.  1907.  Nr.  13.) 

Als  Gegengewicht  gegen  die  modernen  Bestrebungen,  die  in  der  Therapie  des 
engen  Beckens  die  künstliohe  Frühgeburt  ganz  gestrichen  wissen  wollen,  beschreibt 
R  seine  Verbesserungen  der  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt,  die  nach  seiner 
Ansicht  geeignet  sind,  ihre  Gefahren  herabzumindern  und  die  Promptheit  ihrer 
Wirkung  zu  vermehren.  Zur  Vermeidung  der  Infektion  gibt  er  eine  eingehende 
Beschreibung  der  von  ihm  besonders  sorgfältig  ausgeführten  subjektiven  und  ob- 
jektiven Desinfektion.  Zur  Auslösung  von  Wehen  kommen  nach  R  in  Betracht: 
I.  Blasensprengung; 

n.  Einführung  eines  Metallbougie  (nach  Knapp); 

m.  Ballon  nadi  Barnes-Fehling  in  die  Cervix; 

rV.  BaUon  über  dem  innem  Muttermund  (intrauterine  Methode); 
V.  Einlegen  eines  kleinen  Ballons  nach  Cham  petier  de  Kibes  (intracervi- 
kale  und  intrauterine  Methode). 

Die  Reihenfolge  seiner  Aufzählung  stellt  zu  gleicher  Zeit  ein  Werturteil  über 
die  Wirksamkeit  der  Methoden  dar;  L  und  IL  rät  er  ganz  zu  unterlassen,  da  wir 
in  den  anderen  Methoden  zuverläßlichere  Reizmittel  für  den  Uterus  haben.  Qkdz 
besonders  empfiehlt  R  einen  ganz  kleinen  Ballon  nach  Champetier  de  Ribes 
(Inhalt  88  ccm ;  Umfang  16  cm ;  größter  Durchmesser  5  cm),  dessen  Einführung  bei 
einer  Cervix,  die  für  einen  Finger  knapp  durchgängig  ist,  ohne  weiteres  gelingt, 
wozu  ein  sicheres  Anhaken  der  Portio  zur  hinreichenden  Entfaltung  des  äußeren 
Muttermundes  nötig  ist.  Zum  Einführen  dieses  kleinen  Metreurynter  verwendet 
R.  eine  Zange  (ähnlich  der  Polypenzange  nach  Küchenmeister)  mit  schmalen 
glatten  Branchen.  Die  Ausstoßung  des  Ballons  durch  Wehen  sah  R.  meist  nach 
2V8~4  Stunden.  Darauf  führte  er  sofort  die  größte  Nummer  von  Müller- 
Ghampetier  de  Ribes  ein.  Durch  zwei  Berichte,  die  sich  auf  Frühgeburten 
bei  engem  Becken  beziehen,  zeigt  R,  wie  prompt  auf  diese  Weise  die  Geburt  zu 
Ende  geführt  wird.  Znrhelle  (Bonn). 

19)  J.  Veit  (Halle  a.  S.).     Die  Stellung  der  künstlichen  Frühgeburt 

in  der  Praxis. 
(Berliner  kün.  Wochenschrift.  1907.  Nr.  4.) 
Veit  verwirft  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  völlig,  aber  er  will  ihr  wesent- 
lich engere  Grenzen  stecken  wie  bisher.   Er  leitet  sie  nicht  mehr  in  der  36.  Woche, 
sondern  erst  im  10.  Schwangerschaftsmonat  ein  und  auch  nur  dann,   wenn  die 
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Lagfe  des  Kindes  und  die  Eindruckbarkeit  des  Schädels  einen  guten  Ausgang 
garantiert.  Er  vermeidet  sie  bei  den  Becken,  die  so  klein  sind,  daß  ein  Kind  von 
der  Entwicklung  der  37.  Woche  nicht  leicht  hindurch  kann.  Bei  denjenigen 
I^len,  in  denen  bei  mäßiger  Beckenverengerung  habituell  die  Kinder  übertragen 
werden  und  daher  abnorm  groß  sind,  leitet  er  die  Geburt  am  ausgerechneten 
Termin  ein  und  hat  damit  gute  Resultate  erzielt. 

Im  Gegensatz  zu  Hunziker,  dessen  statistische  Berechnungen  er  als  unzu- 
treffend beleuchtet,  ist  V.  der  Ansicht,  daß  die  durch  künstliche  Frühgeburt  zur 
Welt  gekommenen  Kinder  eine  größere  Sterblichkeit  haben,  als  die  rechtaeitig 
geborenen.  Deswegen  tritt  er  für  sachverständiges,  operatives  Eingreifen  am  Ende 
der  Schwangerschaft,  besonders  für  die  Beckenerweiterung  ein  insbesondere  die 
Fubiotomie.  Er  glaubt,  daß  die  Hauptgefahr  der  letzteren,  die  unbeabsichtigte 
Verletzung  der  Weichteile,  besonders  bei  Erstgebärenden,  sich  durch  Abwarten 
der  Spontangeburt,  wenn  dies  aber  nicht  möglich,  durch  Verzicht  auf  den  sub- 
kutanen Charakter  der  Knochenwunde  vermeiden  lasse.  Auch  die  Mortalität  der 
Kinder  ist  nach  ihm  einzuschränken,  wenn  man  von  Zangen  versuchen  von  der 
Fubiotomie  absieht  und  dafür  Sorge  trägt,  daß  jene  nicht  durch  vielfaches  Unter- 
suchen und  lange  Gheburtsdauer  von  der  Fubiotomie  mit  Fäulniskeimen  in  Be- 
rührung kommen.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

20)  Hooheisen.      Geburten  mit    Skopolamin -Morphium.      (Aus    der 

Universitäts-Frauenklinik  der  kgl.  Charit^  in  Berlin.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift.  1906.  Nr.  37  und  38.) 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  über  Skopolamin  ist  dieses  ein  in  der  Wir- 
kung unsicheres  Alkaloid,  welches  das  Bewußtsein  trübt  und  die  motoriBchen 
Funktionen  der  quergestreiften  Muskulatur  lähmt.  Trotzdem  hegt  Gauß ,  welcher 
über  die  Verwendung  dieses  Mittels  in  der  Geburtshilfe  die  größte  Arbeit  ver- 
öfifentlicht  hat,  ein  solches  Vertrauen  zu  dem  Skopolamin,  daß  er  bei  jedem  Stand 
der  Geburt  ohne  Rücksicht  auf  die  Komplikationen  es  einspritzt.  Verf.  hat  bei 
seinen  Versuchen,  die  sich  auf  70  Erst-  und  30  Mehrgebärende  erstrecken ,  die 
Injektion  von  Skopolamin  nur  angewendet  bei  feststehendem  Kopf  und  mindestens 
fünhnarkstückgroßem  Muttermund  und  nahezu  oder  ganz  entfalteter  Gervix.  Aach 
begnügte  sich  Verf.  mit  kleineren  Dosen  als  Gauß.  Gb*und:  Die  in  der  Chirurgie 
beobachteten  Todesfälle  und  die  eigene  Beobachtung  von  unangenehmer  Wehen- 
schwäche bei  größeren  Dosen.  Es  wurde  0,0003  bis  0,0009  g  Skopolamin  und 
Morphium  bis  0,025  g  gegeben.  18mal  war  der  Erfolg  negativ  hinsichtlich  des 
Wehenschmerzes.  21mal  war  die  Herabsetzung  des  Wehenschmerzes  als  mittlere 
zu  bezeichnen,  65mal  war  die  Wirkung  gut,  6mal  war  der  Wehenschmerz  über- 
haupt aufgehoben.  Bei  66%  der  Frauen  trat  ein  zeitweiser  Dämmerschlaf  ein. 
In  70X  zeigten  sich  Nebenwirkungen:  Erbrechen,  roter  Kopf,  Schwindelgefuhl, 
starker  Kopfschmerz,  exzessiver  Durst,  Schweißausbruch,  Unruhe,  Delirien,  klonische 
Zuckungen.  öOmal  trat  Verlängerung  der  Geburtsdauer  ein,  6mal  atonische  Nach- 
blutungen, 13mal  Verzögerung  der  Lösung  der  Placenta,  15mal  Asphyxie  des 
Kindes,  iSmal  oligopnoische  Kinder,  lömal  verzögerte  Bückbildung  des  Uterus  n.  a. 

Die  Ergebnisse  sind  derart,  daß  der  durch  Skopolamin -Morphium  erzengte 
»Dämmerschlaf«  im  allgemeinen  der  geburtshilflichen  Praxis  nicht  empfohlen 
werden  kann.  Frlckhlnger  (München). 

21)  L.  Beriel.     ün  cas  de  paralysie  faciale  obst^tricale  spontan^e. 

(Revue  mens,  des  malad,  de  Tenfance.  1906.  November.) 
Der  Fall  dient  als  Illustration  für  die  Tatsache,  daß  Geburtslähmung  des 
Facialis  auch  dann  auftreten  kann,  wenn  keine  Forzepsextraktion  vorgenommen 
worden  ist  und  überhaupt  die  Geburt  rasch  und  leicht  verlaufen  war.  Eine  Ätio- 
logie für  die  Lähmung  konnte  nicht  aufgefunden  werden,  auch  als  kongenital 
konnte  der  Fall  nicht  aufgefaßt  werden,  da  keine  Agenesie  des  Felsenbeines  und 
keine  sichtbare  Mißbildung  von  Seiten  des  Schädels  oder  des  Ohres  zu  bemerken 
war,   wie  dies   von  mehreren  Autoren  als   charakteristisch  für  die  angeborene 
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FaoiaHslähmung  beschrieben  wnrde.  Auch  sonst  bestand  keine  Erkrankung  des 
betreffenden  Kindes,  vielmehr  war  die  Lähmung  einige  Wochen  nach  der  Gteburt 
im  Abnehmen  begriffen  und  mit  6  Monaten  voUstlindig  verschwunden. 

£•  Toff  (Braila). 

22)  Jaworski  (Warschau).     Pathologisch -anatomische  Veränderongen 

in  der  Placenta  Eklamptischer. 
(Eronika  lekarska.  1906.  Nr.  24.) 
Verf.  untersuchte  11  Placenten  genau  makroskopisch,  darunter  wurde  in 
2  Fällen  auch  eine  histologische  Untersuchung  ausgeführt  Makroskopisch  wurden 
in  allen  I^len  Infarkte  gefunden  in  Form  weißlicher,  harter,  beim  Dturchschneiden 
knirschender  Herde.  In  3  Fällen  war  die  Placenta  stark  geschwollen,  mit  Blut 
überfüllt,  ihr  Q^webe  war  weich,  leicht  zerreißlich.  Histologisch  wurde  teils  aus- 
gebreitete Nekrose  ganzer  Placentarlappen  gefunden,  teils  waren  nur  einzelne 
Zotten,  stellenweise  sogar  nur  Zottenteüe  nekrotisch.  In  1  Falle  sah  Verf.  Blut- 
eztravasate,  bereits  im  Stadium  des  Zerfalles  mit  viel  Fibrin.  Außerdem  fanden 
sich  BlutüberfnUnng  und  Vergrößerung  des  Ghefaßlumens  der  Chorialgefäße  vor, 
Hyperplasie  des  Synzytium,  diffus,  an  manchen  Stellen  auch  in  Form  von  ^be- 
grenzten  Verdickungen.  Als  Ursache  obiger  Vorgänge  betrachtet  Verf.  eine 
Periarteriitis  der  fötalen  Blutgefäße  und  Ernährungsstörungen  des  Synzytium  in- 
folge von  Blutaustritten.  H.  Elirlioli  (Przsmyäl). 

23)  K.  Baisoh.  Lumbalanästhesie  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift.  1906.  Nr.  38.) 
Auf  Qrund  von  150  Fällen  von  Bückenmarksanästhesie  nach  Bier,  darunter 
40  Laparotomien,   kommt  B.  zu  dem  Schluß,    daß  einer  allgemeinen  und  aus- 
schließlichen Verwendung  dieser  Methode  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe 
folgende  Bedenken  im  Wege  stehen: 

1)  Will  man  mit  Sicherheit  Unglücksfälle  vermeiden,  so  muß  man  sich  bei 
der  Spinalanästhesie  auf  eine  niedere  Dosis  beschränken  und  als  Maximum  von 
Novokain  0,1  g,  von  Stovain  0,06  g  und  von  Tropakokain  ebenfalls  nur  0,05  g  ver- 
wenden. Dabei  tritt  aber  eine  auch  für  länger  als  ^/^ — l  Stunde  dauernde  Laparo- 
tomien und  für  vaginale  Köliotomien  ausreichende  Empfindungslosigkeit  nicht 
immer  mit  Sicherheit  ein.  Dagegen  genügen  diese  Quantitäten,  ja  schon  etwas 
geringere  Mengen,  vollkommen  für  alle  Operationen  am  Damm,  an  den  äußeren 
Genitalien  und  der  Scheide. 

2)  Die  Kachwirkungen  in  Gestalt  von  Kopfweh  und  Erbrechen  sind  in  ein- 
zelnen Fällen  so  außerordentlich  unangenehm  und  trotzen  so  sehr  jeder  Behand- 
lung, daß  sie  für  die  Betroffenen  eine  schwere  Schädigung  bedeuten. 

3)  Die  Erhaltung  des  vollen  Bewußtseins  ist  bei  Laparotomien,  besonders  bei 
länger  dauernder  Beokenhochlagerung,  ein  Nachteil  der  Methode. 

Zur  Beseitigung  dieser  Nachteüe  empfiehlt  B.  außer  sorgfältiger  Berücksichtig 
gung  der  Disposition  der  Fat.  eine  Kombination  der  Bier^schen  Methode  mit 
der  Skopolaminmorphiumnarkose ,  eventuell  mit  Zuhilfenahme  von  Äther  und 
Chloroform.  Das  kombinierte  Verfahren  erlaubt,  die  Dosis  des  Stovains  oder 
Tropakokains  auf  eine  ungefährliche  Höhe  herabzusetzen  und  hilft  durch  Erzielung 
«ines  Dämmerschlafes  dem  Kranken  über  die  Stunde  der  Operation  hinweg.  Die 
Methode  ist  einfach,  und,  soweit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen,  ungefährlich. 

Zurkelle  (Bonn). 

Ovarium. 

24)  J.  Kartunbkauilcaja  (Zürich}.    Ein  Fall  von  doppelseitigem  Tera- 

tom des  Ovariums  bei  einem  Kinde. 
(Inaug.-Diss.  1906.  Zürich.) 
Ein  14jähriges  Mädchen  zeigt  Auftreibung  des  Leibes  und  palpatorisch  einen 
Tumor,  der  bis  über  den  Nabel  reicht.    Bei  der. im  Kinderspital  in  Zürich  vor- 
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genommenen  Laparotomie  findet  sich  ein  fsat  kindskopfgroßer  linksseitiger  nnd  ein 
faustgroßer  rechtsseitiger  Ovarialtamor.  Sie  werden  entfernt;  glatte  Heilong.  Bei 
der  Untersuchung  erweisen  sich  beide  Tumoren  als  Teratome.  Ihr  Inhalt  bestand 
aus  Nervengewebe  (Großhimzellen ,  Spinalganglien,  Neuroglia),  Zähnen,  Knochen 
und  Knorpel,  eine  embryonale  Zahnanlage,  Pigment.  Verf.  sieht  in  ihrem  Auf  baa 
eine  gewisse  Q^setzmäßigkeit  und  zählt  sie  den  eigentlichen  Teratomen  bei. 

T.  TeUenberg  (£em). 

25)  J.  H.  Targett  und  H.  T.  Kicks.     Zwei  Fälle   von    »malignem 

Embryom«  des  Eierstocks. 
(Guy's  hospital  reports  1906.) 

Der  erste  Fall  betraf  ein  erst  14jähriges  Mädchen,  das  mit  den  Zeichen  ein«r 
Peritonitis  eingeliefert  worden  war.  Als  Ursache  wurde  eine  stielgedrehte  Oyarien- 
Cyste  angenommen  und  bei  der  Operation  auch  gefunden  und  entfernt.  Nach 
5  Monaten  wurde  wegen  Auftretens  neuer  Tumormassen  mit  Ascites  erneute 
Laparotomie  notwendig.  Das  ganze  Abdomen  fand  sich  mit  zahlreichen  großen 
und  kleinen  Tumoren  übersäet,  deren  Entfernung  unmöglich  war.  Noch  weitere 
fünf  Male  mußte  der  immer  wieder  auftretende  Ascites  entfernt  werden,  bis  die 
Fat.  allmählich  zugrunde  ging. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  der  Autopsie  gefundenen  Tumoren 
ergab  das  Vorhandensein  zahlreicher  Cysten  und  Cystengänge  verschiedenster 
Größe  und  Form,  von  Knorpel-  und  Knochengewebe,  Epithelperlen  und  das  Ganze 
eingelagert  in  einem  Grundgewebe,  das  sich  aus  teils  fibromatÖser,  teils  sarko- 
matöser Substanz,  aus  Fett  und  Muskelgewebe  usw.  zusammensetzt. 

Die  zweite  Beobachtung  betraf  ebenfalls  ein  jugendliches  Individuum  (Kind 
von  6  Jahren).  Auch  hier  stellte  sich  s^hr  bald  nach  der  ersten  Operation  ein 
Bezidiv  ein,  das  schnell  zum  Tode  führte.  Die  Autopsie  konnte  in  diesem  Falle 
nicht  gemacht  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  primären  Tumors 
zeigte,  daß  dieser  in  der  Hauptsache  aus  Sarkomgewebe  bestand  (Bund-  und 
SpindelzellenJ. 

Der  Verf.  bespricht  hierauf  die  bis  jetzt  publizierten  Fälle  und  erörtert 
dann  die  Frage  der  Malignität  dieser  Geschwülste.  Er  glaubt,  daß  eine  strenge 
Scheidimg  zwischen  gewöhnlichen  Dermoiden  und  »malignen  Embiyomen«  nicht 
zu  machen  sei,  und  den  die  Verhältnisse  ähnlich  liegen  wie  bei  den  teils  benignen, 
teils  malignen  Adenomen.    Der  Verf.  schließt  mit  folgenden  Thesen: 

1)  »Maligne  Embryome«  des  Ovariums  sind  selten.  Sie  kommen  gewöhnlich 
bei  jugendlichen  Erwachsenen,  aber  auch  bei  Kindern  vor. 

2)  Die  Tumoren  können  eine  erhebliche  Größe  erreichen;  sie  sind  gewöhn- 
lich gestielt  und  führen  nur,  wenn  eine  Stieldrehung  zustande  kommt,  zu  Ver- 
wachsungen. 

3}  Metastasen  beschränken  sich  häufig  auf  das  Peritoneum.  Sie  können  die 
Struktur  des  primären  Tumors  zeigen  oder  auch  ganz  aus  Sarkomelementen  be- 
stehen. 

4)  Zu  den  konstanten  Symptomen  dieser  Tumoren  gehören  die  Schmerzen 
und  der  Ascites.  Der  Ascites  kann  frühe,  selbst  vor  der  eigentlichen  Infektion 
des  Peritoneums  entstehen.  Zuweilen  konnte  die  Diagnose  auf  Stieldrehung  ge- 
stellt werden. 

5j  Ovarientumoren  mit  unregelmäßiger  Anordnung  embryonaler  Elemente 
haben  Neigung,  maligne  zu  werden.  Engelmann  (Dortmund). 

26)  Gk>uilloud   (Lyon).      Intraovarielle    Torsion    eines    Cjstenstieles. 

(Chir.  Gesellschaft  zu  Lyon.) 
(Lyon  m^d.  1907.  21.  Januar.) 
Die  Cyste,  etwa  von  der  Größe  des  Kopfes  eines  Neugeborenen,  mit  Stiel- 
drehung, war  in  der  einen  Extremität  eines  hier  nicht  mandelförmigen,  sondern 
schotenartig  ausgezogenen  Ovariums  entstanden.     Die  Torsionsstelle  befand  sich 
inmitten  des  gesundgebliebenen  Eierstocksgewebes.     Die  Abbindung  wurde,  nm 
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Rezidiv  zu  Yermeiden,  exakt  miterhalb  desselben  gemacht.  Verf.  glaubt,  daß  ein 
derartiges  Verhältnis,  vielleicht  durch  Adhäsionen  verdeckt ,  bei  der  Operation 
übersehen,  zuweilen  Ursache  zu  Rezidiven  derselben  Seite  geben  könnte. 

Zeigg  (Erfurt). 

27)  Chalier  (Lyon).     Allgemeine  Peritonitis  nach  Perforation   eines 

Oyarialabzesses. 

(Lyon  m^d.  1907.  3.  März.) 

Das  rechte  Ovarium  besteht,  bei  fast  ganz  gesunder  Tube,  aus  zwei  vereiterten 

dysten,  mit  je  zwei  Perforationen.    Im  Abdomen  befand  sich  eine  beträchtliche 

Menge,  in  den  oberen  Schichten  nur  leicht  getrübter,  in  den  unteren  aber  rein 

eitriger  Flüssigkeit.    Keine  Adhäsionen.    Exitus  nach  24  Stunden. 

Zeigg  (Erfurt). 


Verschiedenes. 

28)  Salus  (Prag).    Fieber  in  der  Schwangerschaft. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  23.) 
Eine  gesunde,  junge  Erstgeschwängerte  bekam  im  7.  Monate  der  Gravidität 
plötzlich  einen  starken  Schüttelfrost  (40,3^,  dem  am  zweitfolgenden  Tage  ein  zweiter 
gleicher  folgte.  In  der  Zwischenzeit  waren  Puls  und  Temperatur  normal.  Der 
während  dieser  Tage  sezemierte  Urin  war  gleich  nach  seiner  Entleerung  auffällig 
übelriechend,  ohne  daß  an  den  Hamorganen  Veränderungen  zu  finden  gewesen 
wären.  Goecum  und  Colon  ascendens  gefüllt  und  empfindlich.  Eine  hohe  Irriga- 
tion fördert  reichlig  alten  Stuhl  zutage.  Spätere  Beobachtung  zeigt,  daß  bei  der 
Kranken  ganz  auffällig  große  kompakte  Stuhle  gebildet  werden.  Verf.  faßt  diesen 
Eall  von  »Schwangerschaftsfieber«  als  Obstipation  auf. 

Auffallend  war,  daß  zur  Zeit  der  Schüttelfröste  der  Muttermund  handteller- 
groß und  dünnsäumig  war,  daß  aber  6  Tage  später  —  die  zur  Zeit  der  Schüttel- 
fröste bestehenden  Wehen  hatten  nachgelassen  —  der  Oervicalkanal  wieder  trichter- 
förmig und  der  innere  Muttermund  geschlossen  war.  (?  Bef.)  Die  Frau  gebar  drei 
Monate  später  normal  und  leicht.  Keltler  (Wien) 

29)  Buoura  (Wien).    Nachweis  von  chromaffinem  Gewebe  und  wirk- 

lichen Ganglienzellen  im  Ovar. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  23.) 

Die  anscheinend  normalen  Ovarien  wurden  einer  56jährigen  Frau  wegen  fort- 
schreitender Osteomalakie  exstirpiert.  Konservierung  inFlemming^ scher  Flüssig- 
keit; Paraffineinbettung,  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin  und  van  Gieson.  In 
beiden  Ovarien  ließen  sich  Zellanhäufungen  und  vereinzelte  ZeUen  nachweisen  mit 
feinkörnigem  Inhalt  des  Zellleibes,  mit  kleinerem,  runden  Kern,  mit  deutlicher 
Chromaffinität,  zwischen  welchen  schon  in  wenigen  Schnitten  mehrere  ganz 
typische  Ghmglienzellen  (unipolare,  große  Zellen  mit  großem  heUen,  nudeolushaltigem 
Kerne  und  einer  typischen  kernhaltigen  Umhüllung)  darstellbar  sind.  Diese  Zell- 
anhäufnngen  ließen  ihre  Beziehung  zum  Nerven  klar  zutage  treten,  indem  sie  ent- 
weder in  diffusen,  nicht  genau  abgrenzbaren  Anhäufungen  einem  Nervenstamme 
angelagert  waren  und  zum  Teile  auf  innerhalb  der  Nervenscheide  sich  vorfSiuiden. 
oder  aber,  indem  sie  in  großen  Haufen  bindegewebig  abgekapselt  waren  und 
mitten  durch  dieselben  ein  großer  Nervenstamm  verlief.  Es  kann  wohl  kaum 
einem  Zweifel  unterliegen,  daß  hier  der  Nachweis  gelungen  ist,  es  komme  chrom- 
afiines  Gewebe  mit  eingelagerten  wirklichen  Ganglienzellen  im  Ovar  des  Men- 
schen vor. 

Verf.  hält  dafür,  daß  der  von  ihm  erhobene  Befund  nicht  so  selten,  bisher 
aber  mißdeutet  worden  sei.  Keltler  (Wien). 
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30)  6.  Botter  (Budapest).    Über  Scheidenverletzimgen,  hervorgerufen 

durch  Beischlaf. 
(Gynäkologische  Rnndschan  1907.  Nr.  11.) 
Drei  Fälle :  1}  07jährige  Nnllipara,  welche  seit  früher  Jagend  den  Koitns  aus- 
übt, kommt  in  ausgeblutetem  Zustand  ins  Spital.  Die  Blutung  trat  nach  Koitus 
in  Rückenlage  auf  und  stammte  aus  einem  ca.  8  cm  langen,  die  Yaginalschleim- 
haut  im  hinteren  Fomix  durchtrennenden  scharfrandigen  Riß.  Außer  senilen 
Involutionserscheinungen  im  Fomix  keine  Besonderheiten  im  Befund.  Tamponade, 
Heilung. 

2)  2Qjährige  Frau;  vor  V2  J&br  Partus;  angeblich  gewalttätig  a  tergo  miß- 
braucht; weist  im  hinteren  Foniix  einen  3  cm  langen  bis  ans  Peritoneum  reichenden, 
stark  blutenden  Riß  auf.    Uterus  in  beweglicher  Retrofleadon.   Tamponade,  Heilung. 

3)  31jährige  Nullipara  blutet  stark  nach  einem  nach  kurzer  Pause  wieder- 
holten Beischlaf.  6— 7  cm  langer,  zackiger  Biß  in  der  Mitte  der  vorderen  Scheiden- 
wand beginnend  und  nach  hinten  und  abwärts  ziehend.  Uterus  anteflektiert.  Tam- 
ponade, Heilung. 

Verf.  bezweifelt  entschieden  die  Richtigkeit  des  Warm ann* sehen  Satzes, 
daß  Stnprum  bei  Fomixverletzungen  ausgeschlossen  sei.  Im  zweiten  Falle  sei 
Stuprum  die  Ursache  der  Verletzung,  im  ersten  senile  Involution,  im  dritten  ge- 
steigerte sexuelle  Erregung.  Kattler  (Wien}. 

31)  Herz  (Bzeszow).    Ein  Fall  von  Pyokolpos  und  Pyometra  lateralis 

(dextra). 
(Wiener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  28.) 
Der  beschriebene  Fall  bietet  keine  Besonderheiten;  es  bestanden  bei  der  Kranken 
mehrere  Wochen  hindurch  krampfartige,  andauernde  Schmerzen  bei  schwacher 
Menstruation.  Die  Yaginalwand  rechts  stark  vorgebaucht  durch  einen  wurst- 
förmigen  Tumor,  der  in  einen  bimfÖrmigen  Körper  übergeht;  links  von  letzterem 
ein  kleinerer,  gleich  geformter.  Bei  der  Indagation  entleert  sich  aus  der  Scheide 
74 1  grünlicher  Eiter,  woraus  auf  eine  Perforationsöffnung  geschlossen  werden 
durfte.  Die  Pat.  verweigerte  jede  chirurgische  Therapie;  über  ihr  weiteres  Schick- 
sal ist  nichts  erwähnt.  Keltler  (Wien). 

32)  Eisoh  (Marienbad).    Über  sexuelle  Beziehungen  zur  Lipomatosis. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  22.) 
Während  zur  Zeit  der  Pubertät  das  Wachstum  des  Fettgewebes  bei  Mädchen 
auffallende  Fortschritte  macht,  bemerkt  man  bei  jungen  Männern  im  gleichen 
Alter  die  geringste  Fettentwicklung.  Puerperien,  Stillen  und  übermäßige  funk- 
tionelle Übung  des  Kohabitationsaktes  geben  im  geschlechtsreifen  Alter  bei  dis- 
ponierten Frauen  den  Anstoß  zu  mächtiger  Fettentwicklung.  Beim  Manne  hingegen 
wirkt  zu  häufiger  Geschlechtsverkehr  entfettend  und  geschlechtliche  Abstinenz  die 
Fettbildung  fördernd.  Auch  die  Menopause  verursacht  häufig  starken  Fettansatz 
beim  Weibe.  Bei  hereditär  hochgradig  lipomatösen  männlichen  Individuen 
kommen  zuweilen  Degenerationssymptome  des  Feminismus  vor,  während  umge- 
kehrt bei  hereditär  stark  fettsüchtigen  Frauen  nicht  selten  Zeichen  von  Maskolinis- 
mus  zu  finden  sind. 

Besonders  beim  weiblichen  Gkschlechte  zeigt  sich  ganz  deutlich  eine  Back- 
wirkung der  starken  Fettleibigkeit  auf  die  Sexualorgane.  Meist  besteht  Amenorrhoe 
oder  Obligomenorrhöe,  auch  Sterilität  ist  häufig.  Analoge  Yerhältnisse  bestehen 
bei  fettsüchtigen  Männern  z.  B.  verminderte  Potentia  ooeundi  und  generandL 

Kelüer  (Wien). 

33)  NiesBner   (Troppau).     Über   ein   neues   Operationsverfahren    bei 

Anus  vulvovestibularis. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  27.) 
Die   Bedingungen  für  eine  erfolgreiche  Transposition    des   Mastdarms  und 
Afters  sind  folgende : 
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1)  Der  Maakelapparat  des  BeckenausgaDges  darf  nicht  zerstört  werden. 
2}  Der  neue  After  muß  in  der  Mitte  des  äußeren  Schließmuskels  liegen. 

3)  Der  Darm  muß  fest  sein  und  aus  denselben  Gebilden  bestehen,  wie  normaler- 
weise. 

4)  Verletzungen  der  Soheidenteile  müssen  leicht  zu  vermeiden  sein ;  die  Ope- 
rationsdauer muß  möglichst  kurz  sein. 

Die  von  N.  vorgeschlagene  Methode,  die  er  bereits  mit  Erfolg  bei  einem 
halbjährigen  Kinde  ausgeführt  hat,  ist  folgende :  Ein  leichter  Hautschnitt,  der  von 
der  Steißbeinspitze  bis  zur  Analöffiiung  reicht  und  dieselbe  umkreist,  legt  die  fiecken- 
muskulatur  in  übersichtlicher  Weise  frei.  Der  Mastdarm  wird  mit  dem  Eleva- 
torium  rückwärts  stumpf  losgelost,  vom  gelingt  dies  mit  weniger  Scherenschnitten. 
Nun  wird  eine  Eomzange  durch  die  Mitte  des  Sphinkter  eztemus  durchge^ 
führt,  der  Schlitz  genügend  erweitert,  der  frei  bewegliche  Mastdarm  durchgezogen 
und  mit  der  Haut  vereinigt;  Vemähung  der  Hautwunde. 

Vorteile  der  Methode  sind :  Vermeidung  von  Mastdarmscheidenfisteln,  Sicherung 
der  Kontinenz  auch  dort,  wo  der  Sphinkter  internus  unzureichend  ist.  Mehrere 
instruktive  Abbildungen  illustrieren  die  Beschreibung  der  Methode. 

Keitler  (Wien). 

34)  E.  Cova  (Florenz).  Die  vaginalen  Metastasen  der  Korpuskarzinome. 

(Ginecologia  1905.  Nr.  22.) 
Verf.  weist  darauf  hin,  daß  die  Karzinome  des  Gebärmutterkörpers  im  allge- 
meinen eine  sehr  geringe  Tendenz  zum  direkten  (kontinuierlichen)  Fortschreiten 
nach  der  Vagina  hin  besitzen,  während  bei  den  krebsartigen  Wucherungen  des 
Halses,  bzw.  der  Portio,  ein  solches  Übergreifen  auf  die  Scheide  die  Regel  bildet. 
Ein  gerade  umgekehrtes  Verhalten  zeigen  dagegen  die  eigentlichen  Metastasen  der 
Vagina,  d.  h.  die  entfernt  vom  primären  Herde  gelegenen,  in  der  Ein-  oder  Mehr- 
zahl auftretenden,  von  gesundem  Gewebe  umgebenen  Ejiotenbildungen ;  diese 
Metastasen  sind  beim  Karzinom  des  üteruskörpers  sehr  viel  häufiger  als  bei  dem 
des  Halses.  Auf  Grund  klinischer  (eigener  und  fremder)  Beobachtungen  und  histo- 
logischer Untersuchungen  glaubt  der  Autor  annehmen  zu  dürfen,  daß  der  größte 
Teil  dieser  bei  Korpuskarzinom  auftretenden  Scheidenmetastasen  auf  einer  retro- 
graden —  lymphatischen  oder  venösen  —  Embolie  beruht,  während  nur  wenige 
Fälle  (hauptsächlich  nach  Exstirpat.  total,  ut.)  als  »Impfoietastasenc  aufzufassen 
sind.  Die  erste  Art  von  Metastasen  ist  in  bezug  auf  Bezidivgefahr  von  wesentlich 
schlimmerer  Bedeutung  als  die  zweite.  Die  verschiedene  Tendenz  der  Karzinome, 
Scheidenmetastasen  zu  bilden,  ist  wohl  auf  die  anatomische  Besonderheit  der  Blut- 
und  Lymphgefäße,  vielleicht  auch  auf  die  Größenverhältnisse  der  einzelnen  Krebs- 
zellen, zurückzuführen.  H«  Bartsch  (Heidelberg). 

35)  J.  Bringe  (Wien).    Ein  Fall  von  Erythema  gyratum  menstruale. 

(Medizinische  Blätter  1906.  Nr.  44.) 

Der  Fall  betrifft  eine  verheiratete  Frau  von  37  Jahren  mit  gutem  Ernährungs- 
zustand und  mit  gesunden  Genitalien.  Die  Entdeckung  des  Ausschlages  erfolgte 
durch  Zufall  anläßlich  einer  Untersuchung  der  Brustorgane.  Das  Exanthem  be- 
stand aus  guirlandenförmig  angeordneten,  rotvioletten,  etwas  über  das  Hautniveau 
hervorragenden  Ringen  und  Ringsegmenten,  welche  im  Zentrum  von  leicht  rosa- 
farbenem Anflug  einschlössen.  Das  Exanthem  saß  auf  der  Vorderseite  der  Brust 
und  auf  der  Streckseite  aller  Extremitäten.  Weniger  deutlich  war  es  in  den  Ell- 
beugen und  auf  dem  Rücken  zu  sehen.    Subjektiv  keine  Beschwerden. 

Dieser  Ausschlag  trat  regelmäßig  2  Tage  vor  jeder  Periode  auf  und  dauerte 
bis  2  Tage  nach  Ablauf  derselben;  Fat.  weiß  nicht,  ob  der  Anschlag  schon  bei 
der  ersten  Periode  vorhanden  war.  Der  Eintritt  einer  Schwangerschaft  —  Fat. 
hat  fünf  Kinder  —  kennzeichnete  sich  immer  durch  Ausbleiben  des  Erythems. 

Verf.  möchte  die  Erscheinung  nicht  auf  toxische,  sondern  nervöse  Ursachen 
zurückführen,  analog  anderen  bekannten  Störungen  zur  Zeit  der  Schwangerschaft 
und  des  Klimakteriums.  Keitler  (Wien). 
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36)  K.  Fleisohmann  (Wien).   Operative  Behandlung  der  Uterusmyome. 

("Wiener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  46.) 
Klinischer  Bericht  über  73  per  laparot.  und  57  per  vaginam  operierte  Falle 
aus  den  letzten  6  Jahren.    Unter  den  abdominalen  Methoden  zieht  F.  die  sapn^ 
vaginale  Amputation  vor.    Die  Mortalität  der  abdominell  Operierten  betrog  6,47 )«, 
jene  der  vaginalen  Operationen  1,7696. 

Obwohl  die  guten  Besultate  es  gestatten,  die  Indikationen  weiter  zu  stecken 
als  vor  10  Jahren,  so  bleibt  die  Myomotomie  —  ob  vaginal  oder  abdominell  sos- 
gefiihrt  —  noch  immer  ein  ernster  Eingriff,  der  nur  auf  Grundlage  bestimmter 
Anzeichen,  zu  denen  auch  eine  wesentliche  Arbeits-  und  Erwerbsunfähigkeit  ge- 
hört, ausgeführt  werden  darf.  Der  weitere  Fortschritt  der  Myomoperationen  wird 
nicht  darin  zu  suchen  sein,  daß  man  das  eine  oder  das  andere  Verfahren  zum  sou- 
veränen erhebt,  sondern  darin,  daß  man  jedes  je  nach  der  Natur  des  Falles  au- 
wählt  und  durch  Vereinfachung  der  Technik,  durch  Präzision  der  Asepsis  unter 
Heranziehung  aller  modernen  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete  der  Anästhesie 
die  Lebenssicherheit  noch  zu  steigern  sucht.  Keitler  (Wien). 

37)  A.  Henderson  (Aberdeen).    Atresia  vaginae  bei  verheirateter  Frau. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Januar  19.) 
Eine  Frau,  die  6mal  ohne  Kunsthilfe  geboren  hatte,  zuletzt  vor  einem  Jahr, 
bekam  auch  nach  Aufhören  des  Stillens  ihre  Menses  nicht  wieder.  Als  3  Monate 
nach  der  Entbindung  der  Coitus  versucht  wurde,  war  er  nicht  möglich.  Die  Unter- 
suchung ergab  einen  großen,  weichen,  fluktuierenden  Tumor,  dem  in  Nabelhoke 
ein  kleiner  härterer,  bimformiger  aufsaß.  Die  Vagina  war  ca.  3  cm  oberhalb  des 
Introitus  durch  Narbengewebe  verschlossen.  Der  große,  weiche  Tumor  wurde  tls 
die  durch  Menstrualblut  ausgedehnte  Vagina,  der  kleine,  harte  als  Uterus  ange- 
sprochen. Die  blutige  Durchtrennung  des  vaginalen  Diaphragmas  war  zunächst 
unnötig,  da  eine  spontane  Ruptur  und  damit  Verschwinden  des  Tumors  erfolgte. 
Einige  Wochen  später  wurde  die  nur  stecknadelkopfgroße  Öffnung  durch  Inzision 
erweitert  und  so  die  Vagina  in  ihrer  normalen  Länge  imd  Ausdehnung  wieder 
hergestellt.  Walbaum  (StegUtz). 

38)  B,  P.  Faton.    üreterocystoneostomie  wegen  Ureter-ScheidenfisteL 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Nr.  2403.) 
Bei  einer  Frau  mit  Cervixkarzinom  war  die  vaginale  Hysterektomie  mittels 
Quetschzangen  vorgenommen  worden.  Bald  nach  der  Operation  stellte  sichUrin- 
träufeln  ein,  und  es  ließ  sich  feststellen,  daß  einer  der  Ureteren  beim  Abklemmen 
der  Ligg.  lata  mitgefaßt  war  und  durch  Vermittlung  einer  zwischen  Ureterende 
und  Vaginalwunde  gelegenen  Höhlung  in  die  Scheide  einmündete.  Die  Sondoi- 
diagnose  war  schwierig  und  konnte  nicht  mit  aller  Sicherheit  gestellt  werden.  Das 
Hilfsmittel  der  Oystoskopie  scheint  nicht  in  Anwendung  gekommen  zu  sein.  *- 
Bei  der  Operation  wurde  durch  Medianschnitt  die  Bauchhöhle  eröffnet,  der  ye^ 
dächtige  rechte  Ureter  freigelegt  und  inzidiert,  und  als  eine  Sonde  nicht  in  die 
Blase,  sondern  in  den  erwähnten  Sack  gelangte,  die  kleine  Inzisionswunde  wieder 
geschlossen.  Darauf  wurde  der  Ureter  möglichst  weit  nach  abwärts  isoliert  nnd 
durchtrennt,  das  periphere  Ende  abgebunden.  Durch  das  zentrale  Ende  wurden 
zwei  lange  Seidenfäden  gelegt  und  durch  eine  schräg  die  Blasenwand  durchsetzende 
kleine  Inzision  hindurchgezogen,  und  zwar  mittels  einer  feinen  per  urethram  ein- 
geführten Komzange.  Eine  zweireihige  Lembertnaht  schloß  die  Blasenwunde  nnd 
fixierte  den  Ureter  in  ihr.  Der  vorgezogene  Blasenzipfel  wurde  dann  noch,  nm 
die  Spannung  zu  verringern,  am  Lig.  latum  angenäht.  Am  10.  Tage  ließen  sich 
die  aus  der  Urethra  hängenden  Fäden  durch  leichten  Zug  entfernen.  Vollständige 
Heilung.  Waibaam  (Steglitz). 

Originalmittelimigtm,  Monographien,  Sonderdrucke  und  bücher- 
eendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Bemrioh  Früaeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshan^- 
lung  BreUkopf  db  Härtel  einsenden. 


Fftr  die  Redaktion  TerantwortUcli:  OeK  Med.-Sat  Prol  Dr.  Heiniieli  Fritsek  in  Bonn. 
Draek  und  Verlag  Ton  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig,  NftmbergeretraOe  36/38. 
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I. 

(A.US   der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin.     Geh.   Med.-Rat 
Prof.  Dr.  Olshausen.) 

Zur  Ätiologie  von  Lähmungen  im  Gebiete  des  Plexus 
brachialis  bei  Operationen  in  Beckenhoohlagerung  und 

ihre  Verhütung. 

Von 
jDr.  A.  Horst, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Vor  einigen  Jahren  hat  Prof.  Braun*  im  ersten  Kapitel  einer 
eingehenden  Abhandlung  über  Drucklähmungen  im  Gebiete  des  Plexus 
brachialis  auf  die  sog.  Narkosenlähmungen  hingewiesen.  Der  Name 
soll  besagen,  daß  diese  eigenartigen  Lähmungen  beobachtet  wurden 
bei  Personen,  die  lange  Zeit  narkotisiert  waren.  Nach  diesem  Autor 
handelt   es  sich   hierbei   sowohl  um  Schädigungen   einzelner  Nerven 

^  Braun,  Über  Druckl'ahmungen  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis.    Dtsc 
med.  Wchschr.  1894.  Nr.  3. 
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dieses  großen  Stranges,  als  auch  um  eine  solche,  die  den  gesamten 
Plexus  brachialis  betrifft.  Ihre  Prognose,  um  dies  gleich  zu  bemerken, 
ist  insofern  durchaus  nicht  günstig,  als  es  oft  monatelanger  Behand- 
lung bedurfte  bis  zur  völligen  Heilung.  Die  Bezeichnung  >Druck- 
lähmungc  ist  deshalb  treffend,  weil  die  Schädigung  der  Nerven  be- 
wirkt wird  durch  einen  längere  Zeit  einwirkenden  Druck.  Erfahrungs- 
gemäß hat  man  bisher  nun  folgende  Ursachen  für  die  Entstehung 
einer  Druckwirkung  angenommen. 

1)  Liegt  der  herabhängende  Oberarm  längere  Zeit  mit  seinem 
oberen  und  mittleren  Drittel  der  Kante  des  Operationstisches  auf,  so 
kommt  es  zu  einer  Lähmung  des  N.  radialis ;  in  diesem  Bezirk  windet 
sich  nämlich  dieser  Nerv  von  der  Achselhöhle  um  den  Schaft  des 
Oberarmknochens;  es  wird  also  durch  diese,  fehlerhafte  Lage  des  Ar- 
mes der  genannte  Nerv  einer  verhängnisvollen  Druckwirkung  ausge- 
setzt durch  den  Schaft  des  Humerus.  Braun  bestreitet  diese  Ent- 
stehungsursache und  glaubt  auch  für  diesen  Fall,  sie  in  dem  in  dem 
nachfolgenden  Punkte  erörterten  Momente  zu  finden. 

2)  kann  eine  dauernde,  forcierte  Hyperextension  eines  oder 
beider  Arme,  verbunden  mit  extremer  Abduktion,  ebenfalls  durch 
Druckwirkung  zu  schwerer  Lähmung  sowohl  einzelner  Nerven  wie  auch 
des  gesamten  Plexus  führen.  Braun  erwähnt  einen  derartigen  Fall. 
in  dem  beide  Arme  komplett  gelähmt  wurden,  so  daß  eine  sehr  schwere 
Schädigung  ihrer  Funktion  eintrat,  die  erst  durch  monatelange  Be- 
handlung vollständig  behoben  werden  konnte.  In  diesen  Fällen  wird 
der  schädigende  Druck  ausgeübt: 

a.  durch  den  Druck  des  Caput  humeri  auf  die  großen  Nerven- 
Stämme  in  der  Achselhöhle  selbst;  daß  dieser  stattfindet,  ist  auch 
daran  zu  erkennen,  daß  die  A.  axillaris,  die  hier  bekanntlich  den 
Nerven  sehr  dicht  anliegt,  zum  Teil  gabelförmig  von  diesen  umfaßt 
wird,  ebenfalls  derartig  zusammengedrückt  wird,  daß  der  Puls  an  der 
A.  radialis  fast  völlig  verschwindet,  woraus  fehlerhafte  Schlüsse  auf 
die  Herztätigkeit  gezogen  werden. 

b.  durch  das  Schlüsselbein.  Dieses  wird  nämlich  durch  den  starken 
Zug  am  Arm  ebenfalls  nach  hinten  und  oben  gezogen  und  mit  seinem 
sternalen  Teil  der  Halswirbelsäule  genähert.  In  dieser  fehlerhaften 
Stellung  erfährt  der  Plexus  brachialis  eine  Kompression  zwischen 
6.  bis  7.  Halswirbel  und  der  Clavicula.  Man  hat  auch  angenommen, 
daß  das  Schlüsselbein  bei  dieser  extremen  Hyperextension  der  Arme 
gegen  die  erste  Rippe  gepreßt  werden  könnte,  aber  es  ist  mit  Recht 
darauf  hingewiesen  worden,  daß  durch  den  Zug  nach  hinten  und  oben 
die  Clavicula  von  der  ersten  Rippe  entfernt  wird,  wodurch  natürlich 
eine  Druckwirkung  ausgeschlossen  ist. 

Ich  glaube  nun,  daß  noch  andere  Ursachen  vorhanden  sein  müs- 
sen, die  eine  Lähmung  im  Gebiete  des  Plexus  hervorrufen  können, 
und  zwar  aus  folgendem  Grunde.  An  der  hiesigen  Klinik  sind 
hintereinander  mehrere  teils  inkomplette,  teils  komplette 
Lähmungen   im  Gebiete    des    Plexus  brachialis   beobachtet 
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worden,  trotzdem  auf  die  richtige  Haltung  und  Lagerung 
der  Arme  schon  seit  vielen  Jahren  die  größte  Sorgfalt  ver- 
wandt wurde,  und  zwar  durchweg  nach  Operationen,  die  eine  län- 
gerdauemde  Beckenhochlagerung  erforderten.  Es  handelte  sich  — 
dies  ist  nicht  unwesentlich  —  meist  um  schwere  Frauen. 

In  einem  der  Fälle  wurde  eine  vollkommene  Lähmung  des  Plexus 
einschließlich  der  die  Schultermuskulatur  versehenden  Nerven  fest- 
gestellt, die  erst  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  heilte.  Ahn  lieh 
wie  in  den  obenerwähnten  Fällen  wurde  auch  in  diesem 
beobachtet,  daß  der  Eadialpuls  oft  kaum  fühlbar  war. 

Für  diese  Fälle  reichen  also  die  bisher  angeführten  Entstehungs- 
ursachen nicht  aus.  Ehe  ich  nun  dazu  übergehe,  neue  ursächliche 
Momente  anzuführen,  muß  ich  zum  besseren  Verständnis  des  Folgen- 
den erwähnen,  daß  in  der  hiesigen  Klinik  schon  seit  ca.  IV2  JaJiren 
zur  Vermeidung  des  Abgleitens  der  Patientinnen  bei  Beckenhochlage- 
rong,  die  Schultern  festgehalten  wurden  durch  ein  sog.  Schultergestell. 
Dieser  unten  näher  beschriebene  Apparat  ist  von  meinem  Chef,  Geh. 
Med.-Rat  Prof.  Dr.  Olshausen,  aus  Frankreich  eingeführt  worden, 
wo  er  schon  lange  Zeit  allgemein  gebraucht  wird.  Olshausen  hat 
als  erster  ihn  in  Berlin  angewandt,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
er  bei  der  früheren  Methode  der  Befestigung  für  die  Beckenhochlage- 
rung, die  in  Fixierung  des  Körpers  durch  Epstschnallen  der  Beine  in 
den  Beinstützen  bestand,  die  Bildung  von  Thrombosen  und  Embolien 
befürchtete. 


Fig.  1.    Altes  Schultergestell  mit  harter  Lederpolsterung. 


Es  besteht  dieses  Gestell  (Fig.  1)  aus  einem  horizontalen  Eahmen, 
der  an  zwei  an  den  Seiten  des  Operationstisches  angebrachten  Glei1>- 
schienen  beliebig  verschoben  werden  kann,  und  aus  zwei  fast  halb- 
kreisförmigen, ca.  4  cm  breiten  Schulterhaltem.  Diese  sind  an  dem 
Bahmen  derartig  befestigt,  daß  sie  je  nach  der  Breite  der  Schulter 
eingestellt  werden  können.    Bisher  waren  nun  diese  Halter  mit  einem 
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harten  Lederpolster  versehen,  ihre  Enden  berührten  eben  die  auf  dem 
Operationstisch  liegende  Gummiplatte. 

Wurde  nun  Beckenhochlagerung  hergestellt,  so  glitt  Pat.  fest  in 
die  Aushöhlung  der  Schulterhalter  hinein,  und  zwar  derart,  daß  die 
Schulter  resp,  der  Teil  zwischen  Hals  und  äußerster  Schultergrenze 
fest  an  die  obere  Hälfte  der  Halbkreise  gepreßt  wurde.  Durch  diesen 
sehr  erheblichen  Druck  kann  m.  E.  der  Plexus  an  zwei  Stellen  ge- 
schädigt werden. 

1)  Werden  die  Schulterhalter  zu  eng  gestellt,  so  daß  also  die 
Halbkreise  den  seitlichen  Halspartien  sehr  genähert  sind,  so  wird  der 
Plexus  direkt  gegen  die  Halswirbelsäule  und  die  Clavicula  gepreßt, 
wodurc];i  er  an  einer  sehr  hoch  liegenden  Stelle  geschädigt  wird. 

2)  An  der  Kreuzungsstelle  der  ersten  Rippe  mit  dem  Schlüssel- 
bein. Hier  zieht  bekanntlich  der  Plexus  brachialis  dicht  unter  der 
Clavicula  über  die  erste  Rippe  hin.  Wie  ich  nun  schon  vorhin  er- 
wähnte, gleiten  die  Schultern  bei  der  Beckenhochlagerung  fest  in  die 
Halterhalbkreise  hinein,  so  daß,  wie  ich  es  oft  beobachtet  habe,  der 
mediale  Teil  des  Schlüsselbeins  fest  gegen  den  erwähnten  oberen  Teil 
des  Schulterhalters  gepreßt  wird,  während  zugleich  das  Schulterblatt 
und  damit  indirekt  der  laterale  Teil  des  Schlüsselbeins  durch  den 
Widerstand  der  Halter  nach  unten  gezogen  werden.     Auf  diese  Weise 

wird  also  die  Clavicula 
teils  direkt  durch  die  Hal- 
ter, teils  indirekt  durch 
den  Zug  des  Schulter- 
blattes auf  die  erste  ßippe 
gedrückt  und  schädigt  da- 
durch den  darunterliegen- 
den Plexus  und  die  A. 
subclav.  Braun  erwähnt 
bezüglich  dieser  Ver- 
schiebung der  Scapula, 
daß  durch  Versuche  fest- 
gestellt ist,  daB  das 
Schlüsselbein  indirekt  auf 
diese  Weise  der  ersten 
Rippe  derartig  genähert 
werden  kann,  daß  eine 
Kompression  der  A.  subcL 
eintritt.  Nunmehr  ist  es 
auch  verständlich,  wes- 
halb es   gleichzeitig    zur 


Fig.  2. 


Neues  Scbultergestell  mit  aufgebrahtem 
Kissen. 


Operationstisch  in  Beckenbochlagerung  (Gummi- 

ückgescblagen ,  Druckball   in  V 

mit  Füllungsscblaucb  (recbts). 


decke  zurückgeschlagen,  Druckball  in  Verbindung  Schädigung   des  N^en- 


stammes  und  zur  Kom- 
pression der  Arterie  kom- 
men kann,  die  sich  ihrerseits  wiederum  durch  ein  fast  völliges 
Verschwinden  des  Radialpulses  bemerkbar  macht. 


Schulterblatt  aufgehoben  oder  derart  vermindert  werden,  daß  eine 
Schädigung  der  erwähnten  Teile  nicht  mehr  eintritt. 

Es  kam  mir  nun  der  Gedanke,  dies  dadurch  zu  erreichen,  daß 
ich  die  harten  Lederpolster  ersetzte  durch  dickwandige  Gummischläuche, 
die  durch  Luft  aufgebläht  werden  können,  analog  den  Pneumatiks 
der  Fahrräder  usw. 

Bei  dem  Zuschneiden  der  Form  des  Luftkissens  wurde  ganz 
besonders  berücksichtigt,  daß  die  oben  erwähnte  Stelle  der  größten 
Druckwirkung,  nämlich  die  Grenze  des  oberen  und  mittleren  ümfanges 
der  Halter  besonders  breit  und  geräumig  gestaltet  wurde.  Unten 
laufen  die  Kissen  spitz  zu,  um  nach  oben  sehr  bald  rasch  an  Breite 
zuzunehmen.  In  ihrer  Biegung  passen  sie  sich  genau  der  Form  des 
metallenen  Halbkreises  der  Halter  an,  an  den  sie  durch  Schlaufen 
aus  Gummi  befestigt  werden  können,  die  teils  aus  einem  Stück 
bestehen,  teils  zweiteilig  sind  und  dann  durch  Knöpfe  vereinigt  werden. 
Etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Rückseite  laufen  sie  aus*  in  den 
Füllungsschlauch,  der  durch  eine  Öffnung  des  Metallrahmens  geleitet 
in  einem  einfachen  Schraubenventil  endigt.  Die  Füllung  erfolgt 
durch  ein  Luftgebläse  in  Gestalt  eines  mit  Klappventil  versehenen 
Druckballes,  außerdem  ist  der  Rahmen  des  Schultergestelles  noch 
insofern  geändert,  als  er  nicht  wie  bisher  der  Tischplatte  aufliegt, 
sondern  sie  samt  den  Kissen  um  1 — 1,5  cm  überragt.  Dies  soll  den 
Zweck  haben,  daß  der  Druck  des  Körpergewichts  auf  die  Schulter 
mehr  in  horizontaler  Richtung  erfolgt  und  nicht,  wie  bisher  nach  vorn 
und  oben,  so  daß  also  die  Schultern  bei  Beckenhochlagerung  mehr 
der  Mitte  der  Kissen  anliegen  und  nicht  so  extrem  wie  bisher  lediglich 
dem  oberen  und  mittleren  Drittel  des  Halterhalbkreises. 

Um  den  Gummi  vor  Verunreinigungen  und  Verätzungen  usw.  zu 
schützen,  sind  die  Kissen  mit  einem  sehr  leicht  auf  knöpf  baren  dünnen, 
dabei  aber  undurchdringlichen  Stoff  versehen,  der  gewaschen  und 
ausgekocht  werden  kann.  Außerdem  wurde  noch  durch  eine  einfache 
Vorrichtung  dafür  gesorgt,  daß  die  Schulterhalter  leicht  aus  ihrem 
Rahmen  herausgenommen  werden  können,  ohne  daß  dabei  das  ganze 
Schultergestell  vom  Tisch  entfernt  werden  müßte. 

Bis  jetzt  sind  die  Erfahrungen  recht  günstige.  Bei  zahlreichen, 
teilweise  recht  lange  dauernde  Beckenhochlagerung  erfordernden 
Operationen,  die  teils  mit  Narkose,  teils  mit  Lumbalanästhesie  aus- 
geführt wurden,  sind  keinerlei  Lähmungen  beobachtet  wurden,  trotzdem 
es  sich  mehrmals  um  sehr  schwere  Frauen  handelte.  Ich  brauche 
wohl  kaum  noch  zu  erwähnen,  daß  [die  Pat.  niemals  über  Druck- 
schmerzen an  der  Schulter  klagten,  was  bei  lange  dauernden  Ope- 
rationen mit  lokaler  Anästhesie  sicherlich  nicht  zu  unter- 
schätzen ist. 
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Den  Eahmen  samt  Eissen  fertigt   an  und  liefert  komplett  die 
Firma  Louis  und  H.  Loewenstein,  Berlin  N  24  Ziegelstraße. 


n. 

Über  die  Behandlung  der  Osteomalakie 

mit  Nebennierenpräparaten. 

Von 
Dr.  Ernst  Pappel^ 

Frauenarzt  in  Mainz. 

Mit  der  Frage  der  Adrenalinbehandlung  bei  Osteomalakie  haben 
sich  seit  Bossi's  Empfehlung  in  dieser  Zeitschrift  nur  v.  Velits  und 
Neu  beschäftigt.  Beide  kommen,  v.  Velits  durch  die  praktische 
Erfahrung,  Neu  durch  experimentelle  Studien  mit  den  Nebennieren- 
präparaten überhaupt,  zu  keiner  Übereinstimmung  mit  Bossi.  Die 
kritische  Würdigung  der  vier  behandelten  Fälle  (zwei  von  Bossi, 
zwei  von  v.  Velits)  ist  zur  Genüge  durch  Neu  erfolgt.  Die  so  ganz 
verschiedenen  Erfolge  beider  Autoren  beruhen  wohl  zum  Teil,  worauf 
auch  Neu  hinweist,  auf  dem  Alter  der  Erkrankung.  Dort  frisch  er- 
krankte Gravidae,  hier  jahrelange  Krankheit  ohne  Gravidität.  Diese 
Fälle  lassen  sich  also  kaum  mit  einander  vergleichen.  Ich  will  des- 
halb über  zwei  Fälle  berichten,  welche  ich  in  den  letzten  Monaten 
durch  die  Liebenswürdigkeit  des  hiesigen  praktischen  Arztes,  Herrn 
Dr.  Schrohe,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Nach  der  Lektüre  der  Fälle  von  Bossi  hatte  ich  den  Eindruck, 
daß  die  angewandten  Dosen  zu  hoch  sind;  die  v.  Velits 'sehen  Be- 
obachtungen bestätigten  die  Gefährlichkeit  der  Nebenwirkungen.  Sollten 
die  Experimente  von  Kurdinowski,  Neu,  Schäfer,  welche  die 
wehenerregende  Wirkung  der  Nebennierenpräparate  sowohl  auf  den 
ausgeschnittenen  wie  den  lebenden  Uterus  festgestellt  hatten,  so  ganz 
belanglos  sein?  Ich  muß  bekennen,  daß  ich  nicht  die  Absicht  hatte, 
der  Aufforderung  Bossi's  an  die  Kollegen  zur  Nachprüfung  nach- 
zukommen. Nun  bekam  ich  jedoch  die  vorliegenden  Fälle  in  die 
Hand,  beide  mehrgebärende,  blutarme  Frauen  in  den  elendesten 
Wohnungsverhältnissen  in  demselben  Hause  drei  Stock  hoch,  beide 
Gravidae  im  VII.— VIII.  Monat,  die  eine  ans  Bett,  die  andere  an 
den  Stuhl  gefesselt.  Phosphordarreichung  war  bereits  ohne  Erfolg 
geschehen.  An  gute  Ernährung,  geschweige  denn  Bäder,  nicht  zu 
denken.  So  entschloß  ich  mich,  nicht  mit  leichtem  Herzen,  einen 
Versuch  mit  Bossi's  Methode  zu  wagen.  Ich  wählte  dazu  —  der 
Billigkeit  halber  —  das  Paranephrin  Merck,  allerdings  in  sehr  viel 
schwächerer  Konzentration  als  Bossi  und  v.  Velits.  Aus  Achtung 
vor  den  Nebenwirkungen  auf  Herz,  Gefäße  und  Uterus  begann  ich 
mit  1  ccm  einer  Lösung  von  1 :  öCiOO,  so  daß  ich  wöchentlich  zwei 
Injektionen  machte. 

Die  kurzen  Krankengeschichten  mögen  weitere  Aufklärung  geben. 


traf  ich  sie  am  27.  Juli.  Grav.  mens.  VII— VIII.  Beckenknochen,  besonders  die 
verdickte  Symphyse  und  die  Tubera  ischii,  sehr  drackempfindlich.  Abduktion  der 
Femora  nur  sehr  beschränkt  möglich.  Nonnale  Beckenmaße.  Aufrichten  im 
Bette  geschah  nur  mit  Mühe,  Umhergehen  kaum  möglich.  Typisch  watschelnder 
Gang.  Da  Phosphor  und  Eisen  schon  ohne  Erfolg  gegeben  war,  machte  ich  die 
1.  Injektion  von  1  ccm  Paranephrin  1  :  5000  am  10.  August.  Darauf  Erbrechen, 
Herzklopfen,  Zittern,  Präkordialangst. 

Dasselbe  nach  der  2.  Injektion  am  13.  August. 

Am  11.  August,  also  ca.  24  Stunden  nach  der  1.  Injektion,  konnte  Pat.  allein 
aus  dem  Bett  aufstehen,  nach  der  2.  Injektion  ging  sie  im  Zimmer  herum. 

Die  3.  und  4.  Injektion  erfolgte  am  16.  und  21.  August.  Pat.  verläßt  das 
Zimmer,  geht  täglich  1—2  Stunden  spasderen,  und  besorgt  ihren  Haushalt  allein. 

Nach  allen  Injektionen  bemerkt  Pat.  ein  »Härterwerden  des  Leibesc,  sowie 
die  oben  geschilderten  Zirkulationsstörungen.  Erbrechen  nur  nach  den  ersten 
beiden  Injektionen» 

Am  20.  September  spontane  Geburt  eines  nahezu  ausgetragenen  ELindes. 
(Auch  das  erste  Kind  ist  angeblich  4  Wochen  zu  früh  geboren.)  Pat.  hat  keinerlei 
Beschwerden  mehr. 

2)  Frau  St.,  34jährige  Vlllgravida. 

Kann  das  Datum  der  letzten  Periode  nicht  angeben.  Ist  im  März  d.  J.  in  ihrer 
feuchten  Wohnung  erkrankt:  Husten,  Heiserkeit,  Rückenweh  und  Leibschmerzen 
waren  die  ersten  Erscheinungen.  Seitdem  bemerkte  sie  eine  allmählich  zunehmende 
Verschlechterung  des  Ganges  sowie  Schmerzen  in  der  Lendengegend.  In  den 
früheren  Schwangerschaften  keine  derartigen  Beschwerden. 

Starker  Hängebauch,  Grav.  mens.  VII — VIII.  Die  kurzen  Rippen  sind  auf 
Druck  sehr  empfindlich.  Die  Untersuchung  des  Beckens  ergibt  keine  Abnormitäten, 
nur  die  Hintei^äche  der  Symphyse  ist  verdickt  und  schmerzhaft.  Ein  Versuch 
stärkerer  Abduktion  der  Oberschenkel  wird  sehr  schmerzhaft  empfunden. 

Phosphor behandlung  war  ohne  Erfolg.  Deshalb  am  10.  August  1.  Para- 
nephrininjektion  1  ccm  (1 :  5000).    2.  und  3.  Injektion  am  13.  und  16.  August. 

Nebenwirkungen  nach  der  1.  Injektion:  Schwindel,  Erbrechen,  Mattigkeit, 
Herzklopfen,  Präkordialangst  so  ausgesprochen,  daß  Pat.  von  ihrem  Mann 
Vi  Stunde  nach  der  Injektion  zu  Bett  gebracht  werden  mußte.  Nach  den 
späteren  Einspritzungen  ließen  die  Erscheinungen  nach,  trotzdem  am  24.,  27., 
31.  August,  sowie  am  5.  und  9.  September  1  ccm  von  einer  Lösung  1 :  4000,  und 
am  13.  September  sogar  1,5  ccm  derselben  injiziert  wurde.  Auftreten  von  Wehen 
oder  auch  nur  Höhertreten  des  Leibes  hat  Pat.  nicht  bemerkt.  Die  Behandlung 
blieb  hier  ohne  jeden  sichtbaren  Erfolg.  Der  Gang,  sowie  die  Beschwerden  sind 
noch  heute  ebenso  wie  \orher. 

Es  fällt  ohne  weiteres  die  Verschiedenheit  [des  Erfolges  bei  diesen  fast  ab- 
solut gleichen  Fällen  auf:  Bei  [der  jungen  19jährigen  Ilpara,  die  in  19  Monaten 
zwei  Kindern  das  Leben  geschenkt  hat,  nach  vier  Injektionen  völlige  Heilung, 
bei  der  34jährigen  Vlllpara,  die  in  12  Jahren  acht,  allerdings  zum  Teil  sehr 
rachitische  Kinder  geboren,  absolute  Erfolglosigkeit.  Woher  diese  Unterschiede? 
Um  ein  gleichwertiges  Präparat  zu  haben,  machte  ich  [die  Injektionen  mit  der- 
selben Lösung.  Die  Ernährungs-  und  Wohnungsverhältnisse  beider  Frauen  waren 
gleich  ungünstig.  Bleibt  also  [nur  der  Unterschied  im  Alter  und  der  Anzahl  der 
Geburten.  Während  aber  die  Altere  eine  robuste  Frau^ist,^haben  ^wir  in  der 
Jüngeren  eine  kleine,  schmächtige  Pat.  vor  uns. 

Der  Beginn  der  Krankheit  fällt  in  dieselbe  Zeit,   März  1907,  so   daß  auch 
von  einem  Unterschied   zwischen   > akuten <    und  >chronischen<   Leiden  nicht   di< 
Rede  sein  kann.    Wenn  man  mir  ferner  vorhält,  daß  die  Dosen  zu  gering  warer 
so  weise  ich  darauf  hin,  daß  in  dem  entschieden  schweren  Falle  1,  —  die  Fr 


If   ^ 
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war  dauernd  bettlägerig  —  vier  Injektionen  1 :  öOOO  =  0,0008  g  Paranephrin  einen 
glanzenden  Erfolg  brachten,  während  bei  den  anderen  3  Injektionen  1 :  6000=0,0006, 
ö  Injektionen  1 :  4000  =  0,00126,  1  Injektion  IV2  com  1 :  4000  =  0,000376,  also  im 
ganzen  =  0,0022  g  Paranephrin,  also  fast  das  (dreifache  wie  im  ersten  Falle,  gar 
keine  Wirkung  erkennen  ließ. 

Wie  schon  gesagt,  konnte  mich  die  ^Achtung  vor  den  un- 
angenehmen, in  beiden  Fällen  recht  ausgesprochenen  Nebenwirkungen 
nicht  veranlassen,  Bossi^s  hohe  Dosen  zu  verabreichen.  Wir  befinden 
uns  hier  auf  einem  rein  empirischen  Gebiet  und  experimentieren  mit 
einem  Mittel,  dessen  Gefährlichkeit  evident  erwiesen  ist.  Bossi's 
Überlegungen  von  der  Einvnrkung  des  Adrenalins  auf  die  Gefäße 
des  Knochenmarkes  und  der  Geschlechtsorgane  in^allen  Ehren.  Aber 
es  vrirkt  nicht  nur  auf  diese,  sondern  ohne  Unterschied  auf  alle  Ge- 
fäße, insonderheit  die  kleinen  und  kleinsten  ein.  Gesetzt  den  Fall, 
in  den  Ovarien  sei  wirklich  die  Ursache  der  Osteomalakie  zu  suchen: 
Mußte  da  nicht  auch  das  Mittel  bei  Erkrankungen  anderer  drüsiger 
Organe  mit  sog.  »innerer  Sekretion«  z.  B.  beim  Basedow,  eine  Wir- 
kung entfalten?  Mir  persönlich  ist  nichts  darüber  bekannt.  Das 
einzig  beweisende  Moment  für  die  Wirkung  der  Nebennierensubstanz 
ist  in  Bossi's  Tierversuch  zu  sehen.  Hier  wird  aber  nur  bewiesen, 
daß  die  Entfernung  einer  Nebenniere  bei  dem  Tiere  der  Osteomalakie 
ähnliche,  sehr  schnell  eintretende  Kiiochenveränderungen  hervorgebracht 
hat.  Von  einer  Einwirkung  auf  die  Geschlechtsorgane  ist  nicht  die 
Rede.  So  einfach  und  glänzend  Bossi's  Gedankengang,  der  ihn  zur 
Adrenalinbehandlung  führte,  ist,  so  scheint  die  Sache  doch  nicht  so 
einfach  zu  liegen.  Es  ist  mir  in  den  letzten  Jahren  keine  Arbeit 
bekannt  geworden,  die  sich  mit  dem  jWesen  der  Osteomalakie  ein- 
gehender beschäftigt  und  'greifbare  [Resultate  zutage  gefördert  hätte, 
so  daß  die  bisherige  Therapie,  Phosphor,  Lebertran  und  Salzbäder, 
in  schweren  Fällen  —  nicht  zu  spät!  —  Kastration  nach  Ablauf  des 
Wochenbettes,  bei  schweren  Beckenverengerungen  am  {Ende  der  Gra- 
vidität: Porro  noch  zu  Recht  besteht.  Von  den  beiden  letzten  Kate- 
gorien verfüge  ich  über  je  einen  geheilten  Fall.  JIn  dem  ersten  bestand 
während  der  Gravidität  eine  typische  Osteomalakie.  Pat.  lag  ^om 
III.  Monat  bis  zur  Niederkunft  fest  im  Bett.  Phosphor  und  Salz- 
bäder führten  nur  eine  zeitweilige  (Besserung  herbei.  Wegen  des 
Fehlens  schwerer  Beckenveränderungen  Abwarten.  Spontaner  Partus. 
Nach  3  Monaten  Kastration,  da  sich  das  Befinden  nicht  besserte. 
Pat.  nur  mit  zwei  Stöcken  sich  mühsam  fortbewegen  konnte.  VöUige 
Genesung.  Der  Fall  liegt  372  Jahre  zurück;  ist  [slso  wohl  dauernd 
geheilt.  Die  zweite  Pat.  wurde  mir  erst  nach  3tägiger  Geburtsarbeit 
zur  Sectio  caesarea  zugeschickt.  Auch  sie  [ist,  trotzdem  das  Leiden 
schon  lange  bestand  und  zu'absoluter  Beckenenge  geführt  hatte,  völlig 
wiederhergestellt.     Operation  vor  2  Jahren. 

Ich  komme  damit  auf  die  Indikationen  zu  der  von  Bossi  in- 
inaugurierten Behandlungsmethode.  In  allen  schweren  Fällen,  die 
nicht  mit  Gravidität  kompliziert  sind,  die  lange  schon  bestehen,  vird 
man,  am  besten  bald  nach   abgelaufener  Gravidität,   die    Kastration 


ausführen.    Die  leichten,  beginnenden  Fälle  ohne  Gravidität 
nach  wie  vor  Domäne  der  Phosphorbehandlung  bleiben. 

In  den  Fällen  aber,  die  w  erst  während  der  Gravidität 
sieht  bekommen,  wo  das  Becken  noch  annähernd  normale  Verl] 
zeigt,  werden  wir  immer  den  Versuch  machen  müssen,  der  F 
Schwangerschaft  und  die  Ovarien  zu  erhalten.  Wir  sind  gl 
für  diese  Kategorie  äußer  dem  Phosphor  noch  ein  Mittel  zu  l 
das  wir  —  mit  großer  Vorsicht  —  anwenden  dürfen.  Die  Ad 
dosen  von  Bossi  sind  aber  zu  hoch.  Bei  dem  chronischen  ^ 
der  fjrankheit  schadet  es  nichts,  wenn  wir  vorsichtig  tastend  vc 
Das  Fehlen  oder  Auftreten  von  Nebenwirkungen  wird  uns  zei 
wir  größere  Mengen  geben  dürfen  oder  nicht. 

Kontraindiziert  ist  das  Adrenalin  dagegen  bei  irgend 
Erkrankungen  äer  Lunge  oder  des  Herzens. 

Die  bisher  publizierten  Fälle  werden  voraussichtlich  den 
zu  entsprechenden  Tierexperimenten  geben,  die  uns  dann  wiec 
Wesen  der  Osteomalakie  näher  führen  dürften.  Solange  w 
hier  noch  im  Dunkeln  tappen,  müssen  alle  Auseinandersetzung 
die  eigentliche  Wirkung  der  Nebennierenpräparate  auf  die 
malakie  Hypothese  bleiben. 

Trotzdem  werden  wir  gut  tun,  mit  einer  durch  unsere  ünl 
diktierten  Vorsicht  in  geeigneten  Fällen  die  Adrenalinbehj 
Osteomalakischer  vorzunehmen. 

Anm.  b.  d.  Korrektur.  Während  der  Drucklegung  ersehe 
Arbeiten  von  Tanturri  u.  Kaessmann,  welche  in  ihren  Erfolg 
liehe  Widersprüche  aufweisen  wie  ich  sie  gesehen  habe.  Die  V 
denheit  der  Präparate  ist  durch  Neu' s  Untersuchungen  festgeste] 
selbe  komm  t  jedoch  bei  meinen  Fällen  nicht  in  Frage.  Es  muß  : 
was  anderes,  bis  jetzt  unaufgeklärtes  sein,  was  die  Inconstanz 
folge  hervorruft. 


m. 
Kurze  historische  Notiz  zur  Handsohuhfragi 

Von 
L.  Conltzer  in  Hamburg. 
In  seiner  Arbeit:  Überblick  über  die  Leistungen  auf  dem 
der  Händedesinfektion  (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  4 
logie  1907  Hft.  5)  nennt  W.  Cohn  als  den  ersten,  der  das 
von  Handschuhen  zur  Verhütung  der  Wundinfektion  anregte,  B[ 
welcher  im  Jahre  1891  zu  diesem  Zwecke  sterilisierte  Zwi 
schuhe  während,  der  Operation  empfohlen  habe. 

Der  historischen  Gerechtigkeit  wegen  möchte  ich  darauf  hi: 
daß  schon  über  3  Jahrzehnte  vorher,  nämlich  im  Jahre  1! 
englische  Mediziner  Dr.  Thomas  Watson  in  seinem  Wei: 
Orundgesetze  der  praktischen  Heilkunde  (Leipzig  1855,  übers 

49^ 


1538  Zentralblatt  für  Oynlkologio.    Nr.  49. 

Dr.  J.  H.  St  ein  au)  bei  der  Besprechung  der  puerperalen  Baudifdl- 
entzündung  und  der  Mittel  eine  Übertragung  yon  Ejndbettfieber  auf 
andere  Kreißende  zu  verhindern,  dem  Gedanken,  zu  diesem  Zwedc 
Handschuhe  zu  gebrauchen,  mit  folgenden  Worten  Andruck  verlieh: 
»In  unserer  erfindungsreichen  Zeit  sollte  ein  Handschuh  erdadit 
werden,  dünn  und  geschmeidig  genug,  daß  er  den  Tastsinn  in  keiner 
Weise  beeinträchtige,  und  der  doch  fttr  Flüssigkeiten  undnrchdiingliGh 
wäre.  Ein  solcher  Handschuh,  wenn  je  einer  der  Art  ersonnen  und 
für  zweckmäßig  befunden  würde,  dürfte  bei  einer  jeden  Gkburt  der 
Vorsicht  wegen  gebraucht,  und  immerhin  dem  Wohle  der  Mutter 
zum  Opfer  gebracht-  werdenc. 

Wer  denkt  bei  diesen  Worten  nicht  an  den  Satz,  daß  jeder  ver- 
nünftige Gedanke  schon  einmal  gedacht  worden  ist! 

Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
SitEnng  vom  14.  Juni  1907. 
Yorsitzender:  Herr  Olsh aasen; 
SchriftfiUirer:  Herr  F.  Strassmann;  splter  Herr  B.  Meyer. 

Die  Gesellschaft  ehrt  das  Andenken  des  verstorbenen  Dr.  O.  Schafer  durdi 
Erheben  von  den  Sitzen. 

Bericht  des  L  Schriftführers  F.  Strassmann  über  das  abgelanfene  <ie- 
sohäftsjahr. 

Die  Herren  Seh  äff  er  und  Koblanck  werden  za  Eassenrevisoren  gewShlt- 

I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Orthmann  demonstriert:  a.  einen  Fall  von  Blasengangrln 
bei  Retroflexio  uteri  gravidi  mens.  IV— Y  incarcerata  und  gleich- 
zeitigem angeborenen  Anus  vestibularis. 

Die  betreffende  Fat.  ist  18  Jahre  alt  und  hat  die  letzten  Menses  am  27.  Ja- 
nuar a.  c.  gehabt;  Ende  März  traten  die  ersten  Blasenbeschwerden  auf^  also  im 
Anfange  des  3.  Schwangerschaftsmonates;  seit  4  Wochen  (Anfang  Mai)  konnte  FiaL 
nicht  mehr  spontan  Urin  lassen;  es  bestand  fortwährendes  Urintraofeln,  in  den 
letzten  8  Tagen  vor  der  Aufnahme  fanden  sich  blutige  Beimengungen  im  Uxin. 

Die  Untersuchung  ergab  zunächst  den  unwillkürlichen  Abgang  von  Enßent 
übelriechendem  Urin  von  schmutzigbrauner  Farbe;  derselbe  war  mit  größeren  nnd 
kleineren  Gewebsfetzen  und  Blutgerinnseln  vermischt.  In  Narkose  lieB  nch  leiblit 
feststellen,  daß  es  sich  um  einen  inkarzerierten,  retroflektierten  schwangeren  Uiem 
handelte;  Blase  kolossal  ausgedehnt  und  stark  verdickt.  Der  Uterus  wurde  vor^ 
sichtig  aufgerichtet;  trotz  hohen  Fiebers  ging  die  Schwangerschaft  weiter.  Keoli 
ca.  14  Tagen  ließ  das  Fieber  nach;  die  Blase  wurde  täglich  mit  1— 2Xiger  Bor- 
säurelösung ausgespült  und  innerlich  Urotropin,  Decoct.  foL  uvae  ursi  und  Ge«xzg- 
Yiktor-Quelle  verabreicht.  Zurzeit  ist  Fat.  vollkommen  besoh?rerdefreL  0er  Urin 
ist  fast  vollkommen  klar  und  nur  noch  mit  wenigen  Flocken  vermischt. 

b.  Zwölf  Fräparate  von  Tubenschwangerschaften  mit  veraöhiedenen 
Ausgängen. 

a,  Yier  Fälle  von  akuter  Ruptur  mit  kolossalem  Bluterguß  in  dieBandi- 
hohle;  darunter  eine  Graviditas  interstitialis  —  die  einzige  unter  100  operierten 
Fällen  •— ^  zwei  isthmische  und  eine  ampulläre  vom  3.  Monate;  der  erste  und  letite 
Fall  stammt  von  Nulliparen. 

ß.  Yier  Fälle  von  Tubenabort  mit  freiem  Bluterguß.  Hierunter  be* 
befanden  sich  eine  isthmische  und  drei  ampulläre  Schwangerschaften.  Zwei  der 
letzteren  sind  zurzeit  im  7.-8.  Monate  intra-uterin  gravid. 


trotz  der  venohiedenen  Art  und  Große  der  Tubensohwangerschaft;  BämÜiche  Falle 
•ind  ohne  weitere  Komplikation  genesen. 

2)  Herr  Jolly  demonstriert:  a.  Präparat  von  inkompletter  üternsruptur. 

Bei  einer  SSjSlirigen  Yllgeblrenden  mit  normalem  Becken  war  der  Kopf  in 
I.  tieÜBm  Qaerstand  eingetreten.  Die  sehr  kräftigen  Wehen  snchten  den  großen 
Kopf  in  dieser  fehlerhaften  Stellung  auszutreiben.  In  kurzer  Zeit  traten  bedroh- 
liohe  Symptome  auf,  und  ehe  noch  ärztliche  Hilfe  zu  erreichen  war,  war  die  Buptar 
eingetreten.  Die  Kreißende  wurde  durch  Perforation  und  Kranioklasie  entbunden ; 
die  große  Bißstelle  in  der  rechten  Oervixgegend  tamponiert  und  Pat.  in  die  Klinik 
eingeliefert,  wo  sie  nach  kurzer  Zeit  an  der  Anämie  zugrunde  ging.  Bei  der  Sek- 
tion ergibt  sich  ein  perforierender  rechtsseitiger  Gervixriß,  der  fast  genau  vom 
inneren  bis  zum  äußeren  Muttermunde  verlief  und  so  groß  war,  daß  man  die 
Faust  durchführen  konnte.  Eine  Kommunikation  mit  der  Bauchhohle  bestand 
nicht;  nach  außen  hatte  der  Kopf  tamponierend  gewirkt,  so  daß  sich  die  Kreißende 
in  das  rechte  Parametrium  hinein  verblutet  hatte. 

J.  schlägt  vor,  den  Ausdruck  komplette  und  inkomplette  üternsruptur  durch 
intraperitonMle  und  snbperitoneale  üternsruptur  zu  ersetzen.  Es  ist  bemerkens- 
wert, daß  die  Buptur  bei  bereits  im  Becken  stehendem  Kopf  eintrat;  diagnostisch 
wichtig,  daß  es  gar  nicht  nach  außen  geblutet  hat 

b.  Schwanzbildung  bei  einem  Anencephalus. 

Totgeborene  Frucht  aus  dem  8.  Monate.  Die  Eltern  sind  nicht  blutsverwandt. 
In  der  Gkgend  des  letzten  Kreuzbeinwirbels  ragt  ein  ca.  1,6  cm  langes,  rund- 
liches, weidies  Gebilde  hervor.  Es  enthält  keine  knöchernen  oder  knorpligen  Be- 
standteile. Kreuzbein  und  Steißbein  sind  normal  gebildet.  Mit  dem  Kreuzbeine 
besteht  eine  strangformige  Verbindung,  die  Fett,  Bindegewebe,  quergestreifte  Mus- 
keln und  (Gefäße  enthält.  Nach  der  Einteilung  von  Bartels  handelt  es  sich  um  einen 
freien  weichen  Schwanz,  der  häufigsten  Art  von  Schwanzbildung  beim  Menschen. 

Diskussion.  Herr  Keller  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall,  welchen  er 
als  Assistent  der  kgl.  Üniversitäts-Frauenklinik  seinerzeit  in  der  Gesellschaft  de- 
monstrierte. Es  handelte  sich  um  eine  poliklinische  Entbindung.  Das  EÜnd  wurde 
lebend  in  Schädellage  geboren.  Gleich  nach  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  fiel 
die  Kreißende  hintenfiber  und  verschied.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  tiefgehender 
Oervizriß  mit  parametranem  Hiimatom.  —  Weiterhin  fragt  K.  nach  dem  Verhalten 
dee  Gervizepithels  zum  Kontraktionsringe. 

Herr  Olshausen.    Herr  Jolly  (Schlußwort). 

8)  Herr  P.  Strassmann  demonstriert  die  Organe  eines  Falles  von  innerer 
Blasenfistel  oder  Blasen-Darmfistel. 

Sie  hatte  sich  bei  einem  48  jährigen  Mädchen  durch  den  Dnrchbruch  einer 
Appendicitis  gebildet  und  bestand  seit  6  Jahren.  Zeitweise  war  es  vorübergehend 
zu  einem  Schluß  der  Fistel  gekommen,  so  daß  von  mehreren  Seiten  die  Operation 
abgelehnt  worden  war.  Als  S.  sie  sah,  wurde  die  Angabe  gemacht,  daß  seit 
14  Tagen  kein  Urin  mehr  natürlich  entleert  sei,  daß  der  Urin  durch  den  Darm 
ginge  und  der  Kot  sich  durch  die  Blase  entleerte.  Aus  der  leeren  Blase  der  vir- 
ginellen  Pat.  wurden  nur  etwas  dünne  Fäces  entleert.  Die  übliche  Cystoskopie 
war  nicht  durchzuführen,  da  Borsäurelösung  in  den  Darm  übertrat  und  unter 
Teneemen  nach  wenigen  Minuten  per  rectum  entleert  wurde.  Die  Luftcystoskopie 
in  Knie-EUbogenlage  ergab  eineü  Stein  rechts  im  Fundus  der  Blase,  dem  Glänze 
nach  Phosphatstein. 

Dilatation  der  Harnröhre,  Lithothrypsie  mit  der  Komzange  und  Extraktio 
der  Trümmer.   Der  Stein  hatte  etwa  die  Ghröße  einer  Kastanie.    Dauerkatheter. 

Die  Hoffiiung,  daß  nach  diesem  Eingriffe  die  Fistel  sich  schließen  wür 
ging  nicht  in  Ex^Ulung.  Vielmehr  traten  häufige  kleine  Beimengungen  von  } 
in  dem  fiiuligen  Urin  auf.    Es  waren  Zeichen  von  Pyelonephritis  mit  Eiweiß 
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banden.  Das  Befinden  der  Fat.  war  scbon  beim  Eintritt  in  die  Klinik  ein  derart 
schlecbtes,  daß  die  Möglicbkeit,  eine  Laparotomie  aassoführen,  aoBgesehloMen  war. 
So  ging  die  Fat.  nach  3  Wochen  zogronde. 

Bei  der  Obduktion  fand  sich  die  Blase  an&  äußerste  gesöhmmpft  und  gan- 
gränös. 

Die  Fistel  lag,  fest  verschmolzen  mit  dem  Coeoom,  rechts  oben  in  dem  Fondna 
der  Blase.  Im  Darme  lag  ein  fast  ebenso  großer  Kotstein  wie  der  Stein  in  der  Blase 
war.  Dieser  hatte  augenscheinlich  den  Schluß  der  Fistel  yerhindert  und  die  unauf- 
hörlichen Blutungen  nicht  zum  Stillstande  kommen  lassen.  Beide  Nieren  zeigten 
ausgeprägte  Fyelitis,  die  linke  mit  Nephritis  und  Abszessen. 

In  einem  anderen  Falle,  den  S.  beobachtet  hatte,  war  nach  dem  Durchbrach 
einer  Appendicitis  eine  chronische  Nephritis,  aber  keine  Fistel  entstanden. 

S.  führt  dann  aus  einer  Statistik  von  Chavannaz  noch  folgende  Zahlen  an: 
95  Yesikointestinalfisteln,  davon 
43  zum  Rektum, 
14     >    S  romanum, 
8     >    Kolon, 
8     >    Dünndarme, 
4  zu  Dünn-  und  Dickdarm, 
1  zur  Appendix, 
18  zweifelhaft 
Ursache  waren  in  21  Fällen: 

9mal  entzündliche  Prozesse, 
ömal  Tuberkulose, 
4mal  Elarzinom, 
2mal  Trauma. 
"Wäre  die  Fat.  nicht  so  erschöpft  gewesen,  so  würde  S.  die  Abbindung  der 
mit  der  Blase  verlöteten  Appendix  oder  die  Ausschaltung  des  an  der  Blase  haf- 
tenden Darmstückes  mit  lateraler  Apposition  der  Enden  versucht  haben. 

Die  doppelte  Steinbildung  in  Blase  und  Darm  dürfte  jedenfalls  als  etwas 
Besonderes  anzusehen  sein. 

Diskussion.  Herr  Olshausen  hat  einige  Fälle  gesehen,  in  denen  das 
Krankheitsbild  dem  Durchbruch  einer  Parametritis  gleichzeitig  in  Blase  und  Darm 
seine  Entstehung  verdankte. 

4)  Herr  Stöckel  demonstriert  eine  stark  vergrößerte  Milz,  die  von 
einer  50jährigen,  von  G-eh.-Rat  Bumm  in  seiner  Frivatklinik  operierten  Fran 
stammt.  Die  Diagnose  war  schwierig,  da  die  Entscheidung,  ob  Nieren-  oder  Mils- 
tumor,  nicht  ein  wandsfrei  zu  erbringen  war.  Die  funktionellen  Nierenproben 
brachten  ebenfalls  keine  größere  Klarheit.  Die  Operation  war  wegen  der  starken 
Beschwerden,  die  die  Frau  ganz  leistungsunfähig  machten,  notwendig.  Die  Milz 
lag  horizontal  unter  dem  linken  Rippenbogen.  Der  untere  Pol  war  durch  aus- 
giebige Netzadhäsionen  medialwärts  verzerrt.  Als  Ursache  dieser  Adhäsionen  und 
vielleicht  auch  der  Milzbyperplasie  sowie  der  starken  Leibschmerzen  ist  ein  Trauma 
anzusehen.  Die  Frau  war  vor  8  Jahren  mit  einem  auf  die  linke  Hüfte  gestemmten 
Küchenbrett  gegen  einen  Türpfosten  gelaufen.  Es  fand  sich  an  der  Stelle  der 
Netzadhäsionen  eine  fdnfpfennigstückgroße,  eingezogene,  ziemlich  weit  ins  Par- 
encbym  reichende  Narbe.  Nach  der  Operation  entwickelte  sich  Ascites,  offenbar 
infolge  Thrombosierung  der  Milzvenen.  Entlassung  9  Wochen  p.  op.  Das  Be- 
finden war  zufriedenstellend,  der  Ascites  nach  Ausbildung  eines  Kollateralkreis- 
laufes  durch  die  Bauchdecken  fast  verschwunden.  Lienale  Leukämie  war  nach  dem 
Blatbefund  auszuschließen. 

Diskussion.  Herr  Mainzer  fragt  nach  dem  Blutbefunde  p.  op.  In  firüheren 
Fällen  hatte  sich  eine  starke  Zunahme  der  roten  Blutkörperchen  p.  op.  gezeigt 
Die  Entstehung  des  Milztumors  erklärt  sich  M.  dadurch,  daß  im  Anschluß  an  das 
Trauma  eine  Dislokation  der  Milz  erfolgt  ist,  und  durch  die  Torsion  der  Milz- 
venen chronische  Stauung  und  Hypertrophie  erfolgte. 

Herr  Olshausen  fragt,  ob  die  Inzisuren  der  Milz  gefühlt  worden  sind. 
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Herr  Gottschalk  beriohtet  über  eine  vor  13  Jahren  gemachte  Beobachtung 
von  traumatisch  entstandenem,  bis  in  das  kleine  Becken  herabreichenden  großen 
Milztnmor,  der  sich  aber  durch  die  Blutuntersuchung  (starke  Vermehrung  der 
eosinophilen  Zellen,  kernhaltige  rote  Blutkörperchen,  Myelocyten)  als  ein  Symptom 
einer  traumatisch  entstandenen  myelogenen  Leukämie  erwies.  Deshalb  lehnte  Q. 
die  gewünschte  Entfernung  des  Milztumors  ab.  Bas  Trauma  bestand  in  einem 
Sturz  aus  dem  ein  Stock  hoch  gelegenen  Heuboden  der  Scheune  auf  die  linke 
Seite.  Der  Milztumor  entwickelte  sich  im  Anschluß  an  dieses  Trauma  ziemlich 
rasch. 

Es  ist  danach  kein  Zweifel,  daß  ein  Trauma  eine  echte  myelogene  Leukämie 
mit  großem  Milztumor  bedingen  kann. 

IL  Diskussion  zum  Vortrage  des  Herrn  Boibert  Meyer:  Beiträge  zur 
Pathologie  der  Bindesubstanzgeschwülste  des  Uterus. 

Herr  Carl  Buge  I  hält  beim  Wachstum  der  Myome  neben  inneren  Ver- 
änderungen die  Apposition  von  außen  für  einen  wesentlichen  Faktor.  In  bezug 
auf  die  Degeneration  der  Myome  hält  B.  die  Entstehung  durch  Keime  für 
nicht  erwiesen;  er  nimmt  eine  Umwandlungsfähigkeit  der  Gewebe  an. 

Herr  Bober t  Meyer  (Schlußwort):  Herr  Buge  versteht  unter  >Eeimen< 
nur  angeborene  Abnormitäten,  während  M.  außer  diesen  als  Grundlage  der  G^ 
schwülste  auch  die  »Keimet  gelten  läßt,  welche  normalerweise  dem  Gewebswachs- 
tum  dienen  und  weniger  differenziert,  unreifer  sind  als  andere  Zellen. 

Versprengte  Keime  sind  nur  zur  Geschwulstproliferation  prädisponiert,  inso- 
weit auch  sie  undifferenzierte  Zellen  enthalten.  Eine  große  Beihe  von  Geschwülsten 
sind  sicher  auf  kongenital  abnorme,  insbesondere  versprengte  Keime  zurückzuführen ; 
das  wird  erwiesen  durch  die  Befunde  solcher  Keime  beim  Fötus,  welche  in  ihrem 
Aufbau  aus  >heterogen<,  ortsfremden  G^websarten  und  in  ihrer  Lokalisation  über- 
einstimmen mit  den  Mischgeschwülsten.  Stufenweise  Folgen  von  versprengten  oder 
isolierten  Organteilen  zu  organoiden  Fehlbildungen,  zu  >Hamartomen<  (Albrecht) 
imd  zu  richtigen  Tumoren  genügen  ebenfalls  zum  Beweise  der  kongenitalen  Tumor- 
anlagen. —  Auch  physiologische  Keime  bleiben  indifferent  lange  Zeit  liegen,  wie 
Zähne,  Barthaare,  Geschlechtszellen. 

Bezüglich  der  Metaplasie  setzt  M.  auseinander,  daß  unter  diesem  Namen  noch 
immer  vieles  durcheinander  bezeichnet  wird,  trotz  der  Arbeiten  von  Lubarsch, 
Schridde  u.  a. 

Umwandlung  der  Zellform  ist  nicht  maßgebend;  in  Betracht  kommt  nur  die 
Funktionsänderung.  —  Die  Verhomung  ist  keine  Metaplasie,  sondern  Prosoplasie, 
ein  Fortschreiten  auf  gleicher  Differenzierungsbahn;  sie  kommt  im  Entoderm  wie 
.im  Mesoderm,  auch  angeboren,  speziell  in  degenerierenden  Teilen,  vor.  Auch  in 
Tumoren  ist  die  Verhomung  degenerativer  Art;  eine  Bückwandlung  des  Flatten- 
epithels  in  Zylinderepithel  gibt  es  nicht;  nur  eine  solche  könnte  für  die  Meta- 
plasie von  Interesse  sein. 

Auch  die  Knochenbildung  im  Bindegewebe  erklärt  M.  für  prosoplastisch; 
ebenso  geht  sie  mit  regressiven  Erscheinungen  einher,  bei  Ernährungsstörungen, 
besonders  bei  Nekrose. 

Zur  echten  Metaplasie  gehört  rückschrittlicher  Verlust  typischer  Qualitäten 
ein  Indifferenzstadium  und  Entwicklung  einer  neuen  typischen  Qualität;  dabei  darf 
die  Zelle  nicht  wesentlich  pathologisch  verändert  werden,  sondern  die  >funktio- 
nellen  Beize«  müssen  nur  verändert  werden. 

Die  »indirekte  Metaplasie«  ist  durch  nichts  bisher  erwiesen,  auch  nicht  durch 
die  Befunde  von  Schridde. 

Die  Umwandlung  von  Myomzellen  in  Sarkomzellen  ist  keine  Metaplasie;  diese 
Sarkomzellen  sind  nämlich  Muskelsarkomzellen,  sie  wandeln  sich  nicht  etwa  in 
Bindegewebszellen  um. 

Die  Muskelzellen  der  malignen  Myome  besitzen  biologische  Malignität  trotz 
histologisch^normaler  Zellstruktur;  das  geht  hervor  aus  dem  destruktiven  Wachs- 
tum.   Der  histologische  »Sarkomcharakter«   der  Muskelzellen  ist  eine  regressive 
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Encheiimng  und  geht  Hand  in  Hand  mit  regresäven  Yerinderangen  des  intar- 
Btitiellen  Ghewebes. 

Was  das  Wachstmn  der  Myome  betrifft,  so  wird  ein  appoütionellef  Wachstum 
vorgetänscht  durch  lamelläre  Anordnung  der  peripheren  Myomschicfaten,  welelie 
lediglich  eine  Yerdrängongserscheinung  ist  infolge  hanptsSchlich  sentralea  Myom- 
wacbstnms;  sodann  durch  Vordringen  von  Myombfindeln  oder  Knollen  in  die  Um- 
gebung, was  ursprünglich  sein  kann,  >Stielverbindmig«  der  Myome;  die  Mjfome 
bleiben  auch  in  diffusem  Zusammenhange  mit  der  ümgebmig,  wenn  dieee  mü- 
wuchert,  durch  Hyperplasie  und  Arbeitdbypertrophie. 

Durch  üsur  der  nicht  hyperplasierenden,  sondern  durch  Dehnmig  atrophie- 
render  Muskelschichten  (sog.  Kapsel)  dringen  einzelne  Knollen  des  Myoms  Tor. 

Es  wird  ebenfalls  eine  Apposition  Torgetäuscht  durch  benachbarte  Ueiiiere 
Myome,  deren  Wachstum  durdi  den  Druck  eines  größeren  gehemmt  wird;  ferner 
durch  hyperplastische  Muskelbündel  (mikroskopisch)  und  durch  Übeigange  Ton  ein- 
fachen zu  malignen  Myomen,  welche  infiltrativ  vordringen. 

Die  Annahme  des  appositioneilen  Wachstums  ist  auch  überflüssig,  weil  tnb- 
mukos  polypöse,  subserose,  intravaskullr  ausgebreitete,  ebenso  wie  l^Lgen-Dexm- 
Gefäßwandmyome  (Vena  saphena)  bei  einiger  Große  gar  keine  mnslralSre  Um- 
gebung haben,  welche  der  Apposition  dienen  konnte. 


Sitzung  am  28.  Juni  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmenn. 

I.  Überreichung  der  Diplome  an  die  neu  aufgenommenen  Mitglieder,  die  Herren 
RKatz,  £.  Martin,  W.  Friebatsch,  F.  Bichter,  E.  Sachs,  W.  Sanders. 

II.  In  die  Aufnahmekommission  werden  gewühlt  die  Herren  Henkel,  Ken  ff - 
mann,  Knorr,  Koblanok,  Mackenrodt,  Schafer,  Sohülein,  Steffeck. 

in.  Demonstration. 

Herr  Henkel  stellt  eine  Fat.  vor  mit  Divertikelblase  infolge  Tabes. 

Diskussion.  Herr  Bunge  widerspricht  der  Ansicht  von  Henkel,  dftO 
man  bei  Frauen  sehr  oft  Balkenblasen  finde.  Er  sah  sie  unter  hunderten  von 
Fällen,  die  er  cystoskopierte,  bei  Frauen  nur  2— 3mal.  Oftmals  wird  eine  physio- 
logische Faltenbildung  hinträ  dem  Trigonum,  die  man  £ut  immer  findet,  filsch- 
lich  für  Balkenblase  angesprochen. 

Herr  Henkel  (Schlußwort). 

IV.  Vortrag  des  Herrn  Orthmann:  Sollen  Tubenschwangertchaften 
in  den  ersten  Monaten  vaginal  oder  abdominal  operiert  werden? 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Indikationsstellung  für  das  operative  Eingreite 
bei  Extra-uterin-Gravidität  geht  0.  eingehender  auf  die  bisher  üblichen  Operatione- 
methoden  ein.  Die  Gründe  für  die  bisherige  außerordentliche  Bevorzugung  dee 
abdominalen  Weges  gegenüber  dem  vaginalen  (9 : 1),  so  die  geringere  Schwierig- 
keit der  Technik,  größere  Übersichtlichkeit  und  Schnelligkeit,  die  Mogtiohksit, 
mehr  konservativ  zu  operieren  und  anderweitige  Erkrankungen  des  Uterus  nnd  der 
Adnexe  gleichzeitig  zu  beseitigen,  kann  0.  auf  Grund  seiner  Erfiüirungen  aa 
100  operierten  Fällen  nicht  anerkennen.  Als  besondere  Vorzüge  der  KolpokSüo- 
tomie  sind  hervorzuheben  die  bedeutend  geringere  Mortalit&t  (6 :  8^),  die  sdmellere 
Bekonvaleszenz  und  das  Vermeiden  der  Bauchhemien. 

0.  hat  39  Eoliotomien  ausgeführt  mit  6  Todesfällen  und  67  Kolpokoliotomien 
mit  1  Todesfall,  der  außerdem  noch  bei  einer  vor  der  Operation  Septischen  sieh 
ereignete.  Die  Dauerresultate  sind  ebenfalls  bei  den  Kolpotomierten  günstiger 
wie  bei  den  Köliotomierten,  indem  bei  ersteren  in  84Xy  bei  letzteren  in  789(  väle 
Arbeitsfähigkeit  erzielt  wurde;  konzipiert  haben  von  den  ersteren  38,8 f(,  von  den 
letzteren  16,69^.  Deshalb  glaubt  0.,  die  vaginale  Operation  bei  Tubensehvraoger- 
schaften  in  den  ersten  Monaten  dringend  empfehlen  zu  dürfen. 

Diskussion.  Herr  Olshausen  glaubt,  daß  kein  Ghebiet  sich  weniger  für 
eine  Sammelstatistik  eignet,  als  das  Gebiet  der  Operation  wegen  Tubaigraviditt^ 
weil  viele  Operateure  die  in  iffiimatokele  ausgegangenen  Fülle  von  Gravidität  mit 
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den  FSllen  imgeborBtener  oder  eben  geborstener  SchwangersohAften  niBammen- 
werfen. 

0.  will  in  allen  FSHen  nngeborstener  Tabenschwangerscbaft  oder  eben  ge- 
borstener mit  Kollaps  der  Fat.  operieren;  dagegen  bei  schon  gebildeter  Hämato- 
kele  außer  nach  eingetretener  Eiterung  nur  bei  sehr  großer  ^ünatokele  zur  Ab- 
kürzung des  Erankheitsyerlaufes.  Er  hält  mit  der  großen  Mehrzahl  der  Operateure 
die  abdominale  Operation  für  das  richtige  Verfahren.  Durch  sofortige  Abklemmung 
der  Artt.  ovaricae  wird  die  Blutung  schneller  gestillt  als  dies  bei  vaginalem  Vor- 
gehen möglich  ist. 

Die  Chokwirkung  wird  minimal,  wenn  man  die  Narkose  abkürzt  oder  unter- 
läßt, was  bei  hochgradigem  Kollaps  geschehen  könne,  und  wenn  man  sich  nicht 
mit  dem  Ausschöpfen  des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle  aufhält. 

Herr  Mainzer  bevorzugt  auch  die  vaginale  Operation  in  den  ersten  Monaten 
der  Tubargravidität.  Er  hegt  jedoch  ernste  Bedenken  gegen  das  vaginale  Vor- 
gehen bei  akuter  Buptur.  Vor  allem  ist  die  Diagnose,  ob  innere  Blutung  oder 
Peritonitis,  nicht  immer  sicher.  Die  Blutstillung  kann  ja  auch  vaginal  sehr  gut 
gelingen;  sie  braucht  es  aber  nicht  immer,  und  bei  dringender  Lebensgefahr  darf 
der  Operateur  gar  kein  unnötiges  Risiko  eingehen. 

M.  hat  unter  seinen  Fällen  von  akuter  Buptur  drei  interstitielle  Graviditäten 
gehabt;  diese  Häufigkeit  ist  bezüglich  der  akuten  Buptur  sicher  nicht  zufällig  und 
spricht  auch  für  abdominales  Vorgehen,  weil  die  Besektion  der  Uterusecke  dabei 
viel  glatter  und  sicherer  sich  ausfuhren  läßt.  Den  postoperativen  Ohok  furchtet 
M«  in  diesen  Fällen  nicht  so  sehr;  wenn  man  die  Fat.  lebend  vom  Operations- 
tische bekommt,  kann  man  sie  meist  durch  Infusion  auch  am  Leben  erhalten. 

Besonders  bedenklich  erscheint  M.  bei  der  vorderen  Kolpotomie  die  Gefahr 
der  Infektion  der  in  der  freien  Bauchhöhle  zurückbleibenden  Blutmassen  von  der 
Vagina  her,  weil  bei  der  akuten  Buptur  noch  keine  Abkapselung  gegen  die  Becken- 
höUe  erfolgt  ist  und  die  vordere  Kolpotomie  auch  keine  Drainage  gestattet. 

Herr  F.  Strassmann  stimmt  Herrn  Orthmann  bei.  S.  hatte  seinerzeit  in 
Würzburg,  1903,  über  20  vaginal  ezstirpierte  Tubargraviditäten  berichtet.  Er  hatte 
11  vom  vorderen,  9  vom  hinteren  Soheidengewölbe  aus  operiert  Von  diesen  starb 
eine  septisch,  der  vorher  von  anderer  Seite  eine  Ausschabung  mit  Perforation  des 
Uterus  gemacht  worden  war.  Zu  der  Zeit,  wo  die  20  operiert  wurden,  waren  noch 
8  andere  Eztra-uterin-Graviditäten  von  8.  behandelt  worden:  2  mit  einfacher  In- 
zision,  2  exspektativ,  4  wurden  laparotomiert,  1  in  der  alten  Laparotomienarbe  bei 
frischer  Buptur,  gleichzeitig  mit  Gallensteinoperation,  2  bei  unvorbereiteter  Ope- 
ration, unter  mangelhafter  Assistenz;  die  beiden  anderen  bei  unklarer  Diagnose 
(Möglichkeit  von  größeren  Tumoren  bei  Gravidität). 

Seitdem  hat  S.  41  Eztra-uterin-Graviditäten  operiert:  4  abdominal  ohne  Todes- 
fall, 6  mit  einfacher  Inzision  der  Hämatokele  ebenfalls  ohne  Todesfall,  32  mit 
vaginaler  Exstirpation,  darunter  ein  Todesfall.  Dieser  fand  statt  bei  einer 
großen  Hämatokele,  bei  der  man  sich  besser  mit  der  Inzision  begnügt  hätte.  Die 
Tubargravidität  bildete  eigentlich  nur  einen  kleinen  Teil  von  den  sehr  ausgedehnten 
Schwarten.  Die  Operation  hat  sich  länger  hingezogen,  und  S.  nimmt  an,  daß  da- 
dnroh  stärkere  entzündliche  Darmadhärenzen  im  Becken  mit  Abknickungen  herbei- 
geführt wurden.  Im  ganzen  62  vaginal  Operierte  mit  2  Todesfällen,  oder  wenn 
man  daraus  Prozent  berechnen  darf,  Sfi%.  Niemals  wurde  zur  Laparotomie  um- 
gesattelt oder  der  Uterus  exstirpiert  Vier  abdominal  operierte  Tubargraviditäten 
der  letzten  Serie  waren:  eine,  bei  der  ein  Bauchbruch  von  der  ersten,  von 
anderer  Seite  operierten  Tubargravidität  bestand.  Die  zweite  hatte  ein  Kystom, 
die  dritte  wurde  unvorbereitet  ohne  besondere  Assistenz  laparotomiert  und  wäre 
ebensogut  vaginal  anzugreifen  gewesen.  Bei  der  vierten  hatte  vorher  eine  vaginale 
Operation  wegen  Tubargravidität  gemacht  werden  müssen.  Diese  war  in  Sorge, 
daß  sie  den  zweiten  Eierstock  verlieren  könnte,  und  wurde  deswegen  auf  Wunsch 
abdominal  operiert.  Bei  einer  Fat.  gleicher  Art  hat  S.  dies  nicht  für  nötig  be- 
fanden, sondern  de  zweimal  von  einer  Tubargravidität  vaginal  unter  Erhaltung  eines 
Eierstockes  und  normaler  Uterusfunktionen  operiert. 
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S.  weist  darauf  hin,  daß  man  den  Eierstock  nicht  mitzaentfernen 
notig  hat,  und  es  verkehrt  ist,  das  Lig.  latum  wie  den  Stiel  bei  einem  OTarial- 
tumor  abzusetzen. 

Meistens  genügt  es,  die  Tube  allein  zu  entfernen  und  von  dieser  nur  den 
kranken,  peripheren  Teil,  gelegentlich  nur  das  Ei  auszuräumen,  und  den  Eierstock 
der  Fat.  zu  erhalten.  Der  Eierstock  ist  zwar  hämorrhagisch  durchsetzt  und  ad- 
härent,  eine  Entfernung  ist  anatomisch  zu  rechtfertigen,  aber  nicht  nötig.  Das 
Organ  erholt  sich  und  kommt  seinen  Funktionen  durchaus  nach. 

Gerade  die  Schwierigkeit,  zu  entscheiden,  ob  die  Erkrankung  ent- 
zündlicher Natur  ist  oder  eine  ektopische  Ansiedelung  darstellt,  ist  eine 
Indikation  zum  vaginalen  Vorgehen. 

Bei  Laparotomie  in  Fällen  verkannter  frischer  Entzündung  wird,  wenn  nicht 
das  Leben,  so  die  Eiterung  der  Fascienwunde  riskiert,  während  bei  der  Inzision 
der  Scheide  schon  aus  dem  Charakter  des  Sekretes  erkannt  wird,  um  was  es  sich 
handelt,  und  der  Eingriff  auf  Drainage  beschränkt  werden  kann,  jedenfaÜB  nicht 
die  G-efahren  der  Laparotomie  birgt. 

Nur  wo  die  Symptome  unsicher  und  so  beschaffen  sind,  das  man  an  ein  ge- 
platztes Magenulcus,  Perforation  der  Appendix  oder  ähnliches  denken  kann,  mag 
der  Versuch  von  oben  gerechtfertigt  sein.  Im  übrigen  ist  dem  Schwangerscliafts- 
produkt  der  natürliche  Ausweg  durch  die  Scheide  zu  verschaffen. 

S.  bespricht  seine  Technik:  Dehnung  der  Scheide  mit  Finger  und  Halbiinne, 
Vorausschicken  einer  Ausschabung.  Stich  in  den  Douglas,  Eröffnung  des  Peri- 
toneums. Der  Inhalt  der  Bauchhöhle  findet  dann  Abfluß.  Catgutfaden  rechts  und 
links,  in  den  hinteren  Scheidenschnitt.  Die  Wunde  bleibt  offen,  um  vor  und  wah- 
rend der  Operation  für  die  Entleerung  des  Operationsgebietes  und  nach  d«r  Ope- 
ration zur  Drainage  verwertet  zu  werden. 

Den  besten  Überblick  und  das  bequemste  Operieren  gewährt  der  von  S.  an- 
gegebene Lappenschnitt  in  der  vorderen  Scheide,  bei  dem  Plica  und 
gesamte  Breite  des  Uterus  freiliegen. 

Wenn  man  auch  vom  hinteren  Scheidengewölbe  gelegentlich  mit  der  ganzen 
Hand  eingehen  kann,  so  ist  es  doch,  wenn  irgend  möglich,  vorzuziehen,  vom  vorderen 
Scheidengewölbe  aus  zu  operieren.    Die  Übersicht  ist  von  hier  aus  besser. 

Bei  sehr  alten  Gerinnseln  und  Schwarten  soll  man  die  Exstirpation  nicht 
erzwingen,  sondern  kann  sich  mit  der  Inzision  und  Tamponade  behelfen.  Die 
Tamponade  muß  aber  8  Tage  bleiben,  um  eine  weite  Abflußöffnung  zur  Scheide 
zu  erhalten.  —  Bei  der  von  S.  bevorzugten  vorderen  Kolpotomie  kommt  in  die 
Portio  keine  Kugelzange,  sondern  ein  Seidenzügel,  an  diesem  kann  man  nach  Be- 
darf den  Uterus  vorziehen,  der  sonst  bei  der  Abbindung  möglichst  frei  beweglich 
gelassen  werden  kann.  Ist  der  periphere  Tubenteil  abgerissen,  so  kann  man  mit 
der  Hand  oder  einer  Kr  aus  ersehen  Darmklemme  nachgehen  und  den  Beckenstid 
wieder  erreichen. 

Man  hat  mit  der  Anwendung  der  ungerieften  Krause*  sehen  Darmklenune 
nicht  zu  befürchten,  daß  es  zu  einer  späteren  Nekrose  kommt. 

Vor  die  Därme  ist,  bevor  die  Operation  beginnt,  regelmäßig  eine  Serviette 
zu  legen  und  der  Steiß  höher  zu  kurbeln.  Die  Krause 'sehen  Klemmen  kann 
man  mit  größtem  Vorteil  benutzen,  so  wie  es  S.  z.  B.  bei  dem  Fassen  des  Coecom 
zur  Appendektomie  macht.  Die  schmalen,  bogenförmigen  Druckfurchen  verschwin- 
den ohne  Störung. 

Ist  der  Tubensack  schwer  aufündbar,  so  muß  man  ihn  kombiniert  freimachen 
und  hervorholen.  Gelegentlich  entsteht  dadurch  Schwierigkeit,  daß  die  Tubenmole 
aus  dem  Tubensack  austritt  oder  daß  ein  Teil  der  Tube  fester  an  der  Nachbar- 
schaft anhaftet.  Das  ist  aber  auch  bei  Laparotomien  der  Fall.  Bis  dahin  hat  S. 
noch  immer  die  Exstirpation  vollständig  durchfuhren  können.  Der  Eierstock  der 
einen  Seite  wird  erhalten  und  dann  die  Adnexe  der  anderen  Seite  revidiert  (Ent- 
fernung von  Cysten,  Salpingostomie).    Nach  Schluß  der  vorderen  Scheide  in  Etagen 
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(Peritoneum,  Fascie,  Scheide)  Tamponade  durch  das  hintere  Scheidengewölbe;  wenn 
erforderlich,  eine  Dammplastik. 

Die  abschüssige  Lage  der  Scheide  mit  dem  Abfluß  nach  unten  bildet  für  die 
Operationsresultate  ein  günstiges  Moment.  Bei  Laparotomien  werden  die  Gerinnsel 
oft  bis  zum  Zwerchfell  gebracht,  zumal  wenn  die  Beckenhochlagerung  in  schweren 
Fällen  Anwendung  findet. 

Die  Entbehrlichkeit  der  Beckenhochlagerung  bei  der  vaginalen  Operation  ist 
ein  großer  Vorzug. 

Wie  bei  der  Verwechslung  von  Tubargravidität  mit  entzündlichen  Erkran- 
kungen, so  ist  auch  die  vaginale  Operation  ein  Vorteil  bei  Error  diagno- 
sticum  durch  irrtümliche  Beurteilung  einer  Decidua. 

Es  ist  gelegentlich  schwer  zu  entscheiden,  ob  es  sich  bei  Abgang  der  Decidua 
um  Extra-uterin- Gravidität  handelt,  oder  ob  es  sich  um  einen  einfachen  Abort 
mit  geringer  Veränderung  der  Adnexe  einer  Seite  handelt.  Daß  derartige  Irr- 
tümer nnd  Verwechslungen  zwischen  Aborten  und  Tubargraviditäten  nichts  Sel- 
tenes sind,  beweist  die  vor  einigen  Monaten  in  der  Gesellschaft  stattgehabte  Dis- 
kussion. Der  Leibschnitt  hinterläßt  hier  unauslöschliche  Spuren.  Operiert  man 
aber  vaginal,  so  ist  es  nicht  der  Fall.  Man  pungiert  in  solchem  Falle  zunächst 
den  Douglas  und  sieht,  was  heraus  zu  bekommen  ist.  Allenfalls  Schnitt  durch 
den  hinteren  Fornix  und  Austastung  des  Beckens.  Bei  entzündlichem  Inhalt  ein- 
fache Inzision  und  Drainage. 

Gerade  für  frisch  rupturierte  Schwangerschaften  der  ersten  Monate  ist  die 
vaginale  Exstirpation  durchaus  angebracht.  Bei  entzündlichen  Inhalt  nicht  er- 
reichbarer Klinik  und  vorgeschrittenen  Monaten  würde  auch  S.  gelegentlich  noch 
von  oben  operieren. 


Neueste  Literatur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LX,  Hft.  2. 

1)  H.  Bab  (Berlin).  Bakteriologie  und  Biologie  der  kongenitalen 
Sypihilis.* 

B.  skizziert  vom  Standpunkte  [des  Gynäkologen  aus  in  großen  Umrissen  die 
Richtungslinien,  in  denen  sich  die  moderne  Syphilisforschung  bewegt.  Er  bespricht 
in  diesem  Sinne  der  Beihe  nach  die  Morphologie  der  Spirochaete  pallida,  die  ex- 
perimentelle Syphilis  der  Tiere,  besonders  der  Affen,  den  biologisch-serologischen 
Teil  der  modernen  Syphilisforschung,  {der  auf  der  Methode  der  Komplement- 
ablenkung beruht,  und  fügt  das  Ergebnis  von  eigenen  Untersuchungen  an  64  Lues- 
fällen und  ^9  Kontrollfällen  hinzu,  die  er  zur  Klärung  der  Spiroch'ätenfrage  im 
letzten  halben  Jahre  vorgenommen  hat.  Eine  Anzahl  von  Photogrammen  demon- 
striert die  Ausbreitung  der  Spirochaete  in  den  verschiedensten  fötalen  Organen. 
In  syphilitischen  Pöten  erscheint  die  Spirochaete  gleichsam  in  Reinkultur,  in  den 
neun  Kontrollfallen  fehlt  sie  dagegen  gänzlich,  einerlei  ob  die  Föten  mazeriert 
oder  nicht  mazeriert  waren. 

Eine  Statistik  der  Luesfälle  zeigt,  daß  unter  260  Organblöcken  in  fast  A0% 
Spirochaeten  gefunden  wurden,  und  daß  die  verschiedensten  Organe  in  ganz  ver- 
schiedenem Grade  spirochaetenhaltig  waren. 

B.  betont  am  Schluß  als  Ergebnis  der  neuen  Forschungen  auf  dem  Gebiete 
der  kongenitalen  Syphilis,  daß  wir  in  der  Spirochaete  pallida  mit  einer  an  Sicher- 
heit grenzenden  "Wahrscheinlichkeit  den  Erreger  der  Syphilis  anzuerkennen  haben. 

2}  G.  Maennel  (Breslau).  Anatomische  Untersuchungen  über  den 
Bau  und  die  Ätiologie  der  Hämatokelenmembran. 

An   dem   in   der  Breslauer  Frauenklinik   durch   Operation  von  Tubaraborten 

•  gewonnenen  Materiale  hat  M.  mikroskopische  Untersnchungen  vorgenommen,  um 

Anhaltspunkte  für  die  Entstehungsweise  der  Membran  der  solitären  Hämatokele 

zu  gewinnen.    Aus  der  Gesamtzahl  von  48  untersuchten  Fällen  werden  neun  prä- 
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gnante  eingehead  behandelt,  die  einen  vollständigen  Überblick  über  die  EntstehoDg 
der  Hämatokelenmembran  darbieten. 

Das  Resultat  der  Untersuchungen  wird  in  Kürze  folgendermaßen  zusammen- 
gefaßt: 

In  allen  Fällen  wurde  die  Hämatokele  durch  Tubenabort  infolge  von  Extra- 
uterin-Gravidit'at  veranlaßt.  Das  Blut  ergießt  sich  aus  der  Tube  nicht  flüssig  in 
die  Bauchhöhle,  sondern  in  koaguliertem  Zustand,  indem  es  in  den  am  meisten 
peripher  gelegenen  Partien  mit  Bestandteilen  der  Tubenwand,  Bindegewebsteilchen 
und  Muskelfasern  durchsetzt  wird,  die  ihrerseits  eine  Resorption  des  Blutes  ver- 
hindem  und  VerwachsuDgen  mit  den  Nachbarorganen  eingehen.  Von  diesen  Par- 
tien aus  findet  später  die  weitere  bindegewebige  Ausbildung  der  Hämatokelen- 
membran statt. 

3)  0.  V.  Franque  (Prag).  Leukoplakia  und  Carcinoma  vaginae  et 
uteri. 

Im  Gegensatz  zu  der  Leukoplakia  vulvae  stellt  die  Leukoplakie  in  der  Tiefe 
der  Scheide  und  an  der  Portio  vaginalis  als  Vorläufer  und  ürsprungsstätte  eines 
sich  später  entwickelnden  Karzinoms  eine  große  Seltenheit  dar.  Der  Verf.  hat  nnr 
drei  Fälle  dieser  Art  gesehen,  von  denen  der  letzte  —  59jährige  Ilgebärende,  seit 
9  Jahren  senil  amenorrhoisch,  seit  3  Jahren  über  blutigen  Ausfluß  klagend  — 
durch  Exstirpation  von  Scheide  und  Uterus  geheilt  wurde.  Eine  eingehende  makro- 
skopische und  mikroskopische  Beschreibung  des  durch  die  Operation  gewonnenen 
Präparates  ist  der  Arbeit  beigefügt. 

Bei  Prolaps  kommt  die  Leukoplakia  vaginae  häufiger  vor.  Innerhalb  4  Jahren 
beobachtete  v.  F.  dreimal  diese  Kombination,  jedesmal  mit  mehr  oder  weniger 
ausgebreitetem  Karzinom.  Zwei  dieser  Kranken  wurden  operiert,  Abbildungen  der 
erhaltenen  Präparate  zeigen  die  Ausdehnung  des  Karzinoms  und  der  leukoplaki- 
schen  Herde  auf  dem  Prolaps. 

Von  Verfs  Schlußsätzen  seien  die  folgenden  hervorgehoben: 

Die  Leukoplakia  vaginae,  sowohl  der  Portio  vaginalis  als  der  tieferen  Teile 
der  Scheidenschleimhaut  ist  stets  als  ein  sehr  verdächtigtiges  Symptom  aofzn- 
fassen,  da  in  fast  allen  Fällen  ein  sich  anschließendes  Karzinom  beobachtet  wurde. 

Mikroskopisch  stellt  die  Leukoplakia  vaginae  eine  auf  dem  Boden  chronischer 
Entzündung  entstehende  atypische  Epithelwucherung  mit  starker  Tendenz  zu  ma- 
ligner Degeneration  dar. 

4)  O.v.  Franque  (Prag):  Zur  Nekrose  und  Vereiterung  der  Myome. 
V.  F.  berichtet  über  drei  Fälle  von  Nekrose  von  Üterusmyomen,  von  denen  im 

ersten  Falle  der  nekrotische  Tumor  in  die  Uterushöhle  perforiert  und  zuna  Teil 
in  die  Scheide  ausgestoßen  war,  während  bei  der  zweiten  Kranken  die  durch  die 
Nekrose  hervorgerufenen  Uteruskontraktionen  eine  Perforation  der  Außenwand  des 
Uterus  in  die  freie  Bauchhöhle  und  bei  der  dritten  zwischen  die  Blätter  des  Lig. 
latum  bewirkt  hatten.  Das  Alter  der  Kranken  schwankte  zwischen  31  und  49  Jahren, 
die  Operation  führte  in  allen  drei  Fällen  zur  Oenesung. 

Eine  weitere,  außerordentlich  seltene  Beobachtung  betrifi't  die  Vereiterung 
eines  großen  interstitiellen  Uterusmyoms  bei  einer  51jährigen  lUgebärenden,  wo- 
bei ganz  besonders  auffallend  war,  daß  die  Vereiterung  erst  1  Jahr  nach  der  Meno- 
pause, und  zwar  ohne  nachweisbare  Ursache,  auf  dem  Blutwege  zustande  ge- 
kommen war. 

Von  Verf.s  Schlußsätzen  seien  die  folgenden  hervorgehoben: 

Bei  gangränösen,  fetzig  in  die  Scheide  herabhängenden  Myomen  ist  vom  Ab- 
domen aus  zu  operieren  mit  primärer  Eröfinung  des  vorderen  Scheidengewölbes. 

Die  bei  Totalnekrose  interstitieller  Myome  häufiger  beobachteten  subfebrilen 
Temperaturen  sind  als  Folge  von  Eesorption  pyogener  Substanzen  aus  den  nekro- 
tischen Massen  zu  betrachten. 

Bei  allen  weichen  Myomen  ist  das  Anhaken  des  Tumors  während  der  Opera- 
tion zu  unterlassen,  um  die  Zerreißung  des  Geschwulstmantels  mit  ihren  event 
verderblichen  Folgen  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.       Schennemann  (Stettin). 


Puerperium. 


3)  A.  Falkner  (Wien).    Klinische  Beiträge  zur  Serumbehandlung  des 

puerperalen  Fiebers. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  22.) 

Seit  der  letzten  Publikation  aus  der  Chrobak^schen  Klinik  sind  weitere 
83  Paerperalfalle  mit  dem  Palt  aufsehen  Serum  behandelt  worden,  die  zwar 
noch  nicht  zu  einem  abschließenden  Urteil  berechtigen,  immerhin  aber  zur  Klärung 
mancher  Frage  beitragen. 

Von  den  83  Fallen  sind  14  gestorben;  auch  sehr  schwere  Fieberfälle  wurden 
aufgenommen,  die  von  vornherein  keine  Aussicht  boten.  Als  puerperale  Strepto- 
kokkeninfektion stellen  sich  7  Todesfälle  dar,  von  denen  bereits  3  febril  in  die 
Klinik  kamen.  Ein  effektives  Versagen  des  Serums  trotz  frühzeitiger  Injektion 
ist  2 mal  zu  konstatieren;  bei  den  übrigen  Fällen  trägt  wahrscheinlich  auch  zu  spätes 
Verabreichen  des  Serums  und  Elrankheitskomplikationen  (Typhus,  Stenose  und  In- 
suffizienz der  Mitralis  und  Tricuspidalis,  miliare  Tuberkulose  —  2  mal  -— )  zum 
Mißerfolge  bei.  Vermehrte  Serumgaben  können  einen  etwaigen  Zeitverlust  nicht 
kompensieren;  auch  eine  große  Dosis  von  600  ccm  gegenüber  der  gewöhnlichen  von 
100  ccm  blieb  ohne  Effekt,  ebenso  wie  ohne  schädliche  Wirkung. 

Das  Serum  ist  möglichst  frühzeitig,  bei  von  vornherein  infektionsverdächtigen 
Kranken  prophylaktisch  zu  geben.  Üble  Folgen  wiederholter  Serumgaben  — 
bis  zusammen  600  g,  sowie  Einzelgaben  bis  zu  200  g  —  sind  nicht  beobachtet 
worden. 

In  den  meisten  mit  AntiStreptokokken serum  behandelten  Fällen  wurde  aus 
der  Mediana  perkutan  £lut  entnommen.  Es  waren  8  Blutbefunde  positiv :  6  mal 
reine  Streptokokken,  2 mal  Strepto-  und  Staphylokokken,  Imal  Streptokokken; 
49  Blutbefunde  waren  negativ,  darunter  13  mit  negativem  Kulturbefund  aus  dem 
Uterus,  21  mit  Streptokokken,  18  mit  Staphylo-  und  Streptokokken  und  2  mit 
Staphylokokken  im  Uterus.    Kein  Blutbefund  wurde  bei  12  Fällen  erhoben. 

Die  Ergebnisse  waren  die,  daß  Entzündung  des  Uterus  und  seiner  Adnexe 
auf  infektiöser  Basis,  auch  rein  mit  Peritonitis  kombiniert,  nicht  zu  namhafter 
Bakteriämie  führen;  erst  Lymphangitiden  und  Einschmelzungsvorgänge  führen 
dazu.  Auch  dürfte  der  Bakteriengehalt  des  Blutes  zu  verschiedenen  Zeiten  ganz 
verschiedene  Befunde  ergeben,  so  daß  nur  eine  methodische  Reihe  von  Blutkul- 
turen jedes  Falles  ein  richtiges  Bild  geben  kann.  Immerhin  ist  es  auffallend,  daß 
von  den  69  geheilten  Fällen  nur  8  Bakteriämie  hatten;  von  11  auf  den  Blutbefund 
hin  untersuchten,  letal  endenden  Fällen  boten  6  einen  positiven  Befund  —  darunter 
Imal  Strepto-  und  Staphylokokken  gemischt. 

Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Fehlers  erfolgt  nach  Seruminjektion  stets  Tem- 
peraturabfall; das  Abklingen  des  Fiebers  war  meist  ein  lytisches.  Das  Exanthem 
trat  in  45  Fällen  von  83  auf,  darunter  bei  allen  geheilten  Frauen  mit  positivem 
Blutbefund.  Einmal  kam  es  bei  Mutter  und  Kind  (Serumintoxikation  auf  dem 
Wege  der  Milch)  zur  Beobachtung.  Auch  Gelenkschmerzen  und  -Schwellungen, 
meist  in  den  großen  Gelenken,  oft  beeinflußbar  durch  Aspirin,  sowie  Drüsen- 
schwellungen kamen  zur  Beobachtung,  nie  aber  irgendwelche  bedrohlichen  Erschei- 
nungen.    AViedergabe  der  Krankengeschichte.  Keitler  (Wien). 

4}  A.  CuflF-Sheffleld.     Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  puer- 
peralen Pyämie;  Bericht  eines  Falles. 
(Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  the  British  Empire  1906.  Mai.  Vol.  IX.  Nr.  5.) 
Bezugnehmend  auf  die  bekannten  Fälle  von  Trenjdelenburg,   Freund, 
E.  Michel  und  Bumm  berichtet  Verf.  über  einen  mit  gutem  Erfolg  operativ 
behandelten  Fall  von  puerperaler  Pyämie:  30jährige  Frau,  6.  November  190ö  von 
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Hebamme  entbunden.  Placenta  spontan  und  angeblich  vollständig.  Peritoneum 
unverletzt.  8.  November  Schüttelfrost  —  profuser  Schweiß.  10.  November  Tem- 
peratur 104,8^,  Puls  126.  Uterus  unempfindlich,  Ausfluß  o.  B.,  Ausspülung 
Wegen  unveränderter  Temperatur  11.  November  Kürettage  des  Uterus  unter  Chloro- 
form: kleine  Fetzen  Placenta,  dauernde  abendliche  Temperatursteigerungen  und 
nachherige  Schweißausbrüche.  Antistreptokokkenseruminjektion  vom  14. — 17.  und 
am  19.  November  ohne  erkennbaren  Einfluß.  Im  Blute  »Kokkenc  21.  NoTember 
faustgroßer  teigiger,  nicht  sehr  fixierter  Tumor  in  der  rechten  Iliacalregion.  Ab- 
domen etwas  ausgedehnt,  aber  weich  und  nicht  schmerzempfindlich.  Dauernd  be- 
trächtliche abendliche  Temperatursteigerungen. 

3.  Dezember  Laparotomie.  Medianschnitt.  Tuben  und  Ovarien  beiderseits 
normal.  Im  rechten  Lig.  lat.  3  Finger  dicke  Resistenz  vom  Uterus  bis  zur  Becken- 
wand: dickes  Bündel  thrombosierter  Venen.  Spaltung  und  Zurückschiebung  des 
Peritoneums.  Beiderseits  Unterbindung  mit  starkem  Catgutfaden.  Da  Vena  ova- 
rica  ebenfalls  thrombosiert ,  Ligatur  1/2  Zoll  unterhalb  Eintritt  in  Vena  cava. 
Nachher  nur  noch  geringe  Temperatursteigerungen;  keine  Schüttelfröste;  vom 
17.  Dezember  an  normal. 

Präzise  Indikationen  zur  Operation  muß  erst  Zukunft  und  Erfahrung  lehren. 
Statt  der  in  entsprechenden  Fällen  empfohlenen  transperitonealen  Operations- 
methode, bevorzugt  Verf.  stets  die  Laparotomie  wegen  der  größeren  Ubersicht- 
Ichkeit  und  Möglichkeit  sorgfältiger  Arbeit.  Eversmann  (London}. 

5)  Latzko  (Wien).  Die  chirurgische  Therapie  des  Puerperalprozesses. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  19.    Diskussion  hierzu  Nr.  21.) 

L.^s  Material  umfaßt  470  eigene  Beobachtungen  von  Fuerperalprozessen,  da- 
runter 117  septische  Aborte,  welch  letztere  durch  Ausräumung  oder  Kürettage 
behandelt  wurden;  dort,  wo  nicht  Fäulnis  ,  sondern  pathogene  Keime  Ursache 
des  Wochenbettfiebers  sind,  stiftet  die  Kürette  nie  Nutzen ;  deshalb  soll  die  Kürette 
nur  bei  septischem  Abort,  nach  rechtzeitiger  Geburt  aber  nur  in  Ausnahmefällen 
verwendet  werden,  wenn  die  Anwesenheit  von  Eitererregern  durch  Keimentnahme 
ausgeschlossen  oder  durch  vorhandene  Fäulnis  unwahrscheinlich  gemacht  ist.  L. 
betont  die  Schwierigkeiten  bei  der  Indikationsstellung  zur  Totalexstirpation  wegen 
septischer  Endometritis:  immer  besteht  die  Möglichkeit,  entweder  überflüssig  zu 
operieren  oder  zu  spät  zu  kommen.  Unter  Hinweglassung  jener  Fälle,  die  mit 
Uterusruptur,  Peritonitis,  puerperalen  Adnextumoren  einhergingen,  hat  L.  5 mal 
bei  Endometritis  die  Totalexstirpation  ausgeführt  mit  3  Todesfällen  (2 mal  Throm- 
bophlebitis der  Vena  spermatica  bis  zur  Cava,  Imal  parenchymatöse  Verblutung 
infolge  septischer  Blutbescbaffenheit). 

Von  den  beiden  geheilten  Fällen  genas  der  eine,  nachdem  post  op.  noch 
30  Schüttelfröste  auftraten,  der  zweite,  indem  bei  der  Operation  die  rechte  Sper- 
matica thrombosiert  war,  erkrankte  post  op.  noch  an  metastatischer  Pneumonie, 
Lungenabszeß  und  septischer  Angina. 

Die  hohe  Sterblichkeit  der  Fuerperalkranken  legt  den  Gedanken  nahe,  nicht 
erst  die  Indicatio  vitalis  abzuwarten,  bevor  man  operiert;  würde  man  sich  bei 
schwersten  Puerperalfällen  in  jedem  Falle  (natürlich  ausgenommen  Parametritiden, 
Peritonitis  oder  sonstige  lokalisierte  Prozesse),  der  1 — 2  Tage  lang  konstant  Tem- 
peraturen von  39 — 40®  oder  darüber  aufweist  oder  überhaupt  nach  48  Stunden 
keine  entschiedene  Besserung  zeigt,  zur  Operation  entschließen,  so  käme  man  viel- 
leicht unter  noch  näher  zu  formulierenden  Bedingungen  zur  Erfüllung  jener  For- 
derung, welche  für  die  Behandlung  der  Appendicitis  aus  analogen  Ursachen  von 
allen  Chirurgen  akzeptiert  ist,  nämlich  der  Forderung  der  Frühoperation. 

In  erster  Linie  sind  solche  Infektionen  zur  Operation  geeignet,  die  noch  auf 
den  Uterus  beschränkt  zu  sein  scheinen.  Doch  bilden  Thrombose  und  nicht  zu 
ausgebreitete  Metastasen,  sowie  Bakterämie  bei  gutem  Kräftezustande  keine  Kon- 
traindikation. Große  Uteri  sollen  supravaginal  amputiert  und  exjtraperitoneal  ver- 
sorgt, kleine  Uteri  vaginal  entfernt  werden. 

Leichter  ist  die  Indikationsstellung  zu  Unterbindung   oder  Exstirpation  der 


Zentralblatt  fftr  Gyn&kologie      Nr.  49.  1549 

abführenden  Venen  bei  puerperaler  Pyämie.  Volle  Befriedigung  gewährt  hier 
weder  die  Technik  noch  die  Indikationsstellung.  Wünschenswert  wäre  die  Exstir- 
pation  der  thrombosierten  Venen,  ausführbar  ist  nur  die  Exstirpation  der  Sper- 
matica.  Die  Diagnose  der  Metrophlebilis  kann  aber  nicht  stets  auf  die  Anzahl 
der  Schüttelfröste  gestützt  werden,  denn  von  23  auf  dem  Sektionstisch  diagnosti- 
zierten Metrophlebitiden  waren  6  ohne  Schüttelfrost  verlaufen!  Die  Diagnose 
muß  sich  im  wesentlichen  auf  den  Tastbefund  stützen.  Fast  alle  im  Verlauf  eines 
Puerperalprozesses  entstehenden,  von  der  Cervix-Uteruskante  gegen  die  Becken- 
wand ziehenden,  derben  oder  derbteigigen  Stränge  beruhen  auf  Phlebitis  bzw. 
Periphlebitis. 

L.  hat  3  Fälle  von  Metrophlebitis  nach  Bumm  operiert  (2  Todesfälle}.  In 
einem  weiteren  Falle  hat  L.  bei  derben  Infiltraten  in  beiden  Parametrien  (Metro- 
phlebitis bilateralis)  folgende  Technik  angewendet:  er  schnitt  beiderseits  das 
Scheidengewölbe  längs  des  Infiltrates  ein,  arbeitete  stumpf  mit  Finger  und  ge- 
schlossener Scheide  gegen  das  Infiltrat  los,  das  sich  unter  mäßiger  Blutung  leicht 
in  einzelne  bleistiftdicke  Stränge  auflösen  ließ,  die  teils  durchschnitten,  teils  ex- 
stirpiert  wurden  und  makro-  und  mikroskopisch  sich  als  thrombosierte  Venen  mit 
entzündeter  Wand  erwiesen;  flotte  Tamponade,  septischer  Abfall,  Heilung.  —  In 
einem  2.  analog  operierten  Falle  Exitus  12  Tage  post  op. ;  Sektion  ergibt  Throm- 
bose in  der  Vena  iliaca  bis  an  die  Cava  heran.  —  In  einem  3.  Falle  vor  der  vagi- 
nalen Operation  per  laparot.  Unterbindung  der  Art.  und  Vena  hypogastrica  der 
thrombosierten  Seite;  12  Stunden  post  op.  letzter  Schüttelfrost  und  5  Wochen 
lang  Entfieberung.  Wegen  Manie  auf  die  psychiatrische  Abteilung  transportiert, 
erliegt  die  Kranke  innerhalb  weniger  Minuten  einer  profusen  arteriellen  Blutung 
aus  der  Vagina,  welche  Blutung  aus  der  vereiterten  Arteria  hypogastrica  stammte. 
—  Ein  4.  vaginal  operierter  Fall  erlag  nach  11  Tagen  einer  am  7.  Tage  post  op. 
operierten  Peritonitis. 

L.  hebt  hervor,  daß  bei  Thrombophlebitis  des  uterovaginalen  Plexus  die  von 
ihm  geübte  Methode  der  vaginalen  Venen ausräumung  leistungsfähig  und  wohl  ge- 
eignet ist,  die  Ligatur  der  Vena  hypogastrica  zu  ersetzen  oder  zu  ergänzen. 

Bezüglich  der  Indikationsstellung  empfiehlt  L.,  nicht  zu  lange  zu  warten.  An- 
dauernd hohe  Temperaturen,  Häufung  von  Schüttelfrösten,  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens  drängen  zur  Operation,  obwohl  man  auch  hier  nie  wird  sagen 
können,  ob  eine  Operation  lebensrettend  war. 

Die  operative  Behandlung  der  puerperalen  Peritonitis  bewegt  sich  auf  sicherem 
Boden.  Jede  Peritonitis  mit  annähernd  regulärem,  wenn  auch  hochfrequentem 
Puls  wird  sofort  operiert.  Unter  470  Puerperalprozessen  waren  88Peritonitiden; 
bei  112  Todesfallen  bestand  66 mal  Peritonitis;  von  66  operierten  Peritonitiden 
waren  27  abgesackt  (mit  23  Heilungen];  sie  wurden  meist  vaginal  (Inzision  und 
Drainage),  je  nach  der  Sachlage  aber  auch  durch  Laparotomie  operiert.  Von 
28  wegen  diffuser  Peritonitis  operierten  Frauen  konnten  nur  9  gerettet  werden; 
als  Operation  der  Wahl  galt  die  Laparotomie  mit  Kochsalzauswaschung  und 
Drainage. 

Die  reflektorische  Bauchdeckenspannung  fehlt  bei  puerperaler  Peritonitis  oft; 
Erbrechen  und  Druckempfindlichkeit  ist  stets  vorhanden. 

Die  Diagnose  der  abgesackten  Peritonitis  im  Wochenbett  ist  gewöhnlich 
leicht.  Sie  erfordert  ganz  besonders  Beachtung,  weil  sich  nicht  allzu  selten  an 
ganz  kleine  abgekapselte  Eiterherde  im  kleinen  Becken,  besonders  in  der  Nähe 
der  Adnexe,  diffuse  Peritonitis  anschließt;  jede  derartige  Exsudation  erfordert 
sofortige  Operation  vom  hinteren  Fomix  aus.  Die  Technik  der  Peritonitisope- 
ration  ist  nach  L.  nicht  abgeschlossen,  auch  nicht  der  wichtigste  Teil  der  Frage. 
Entscheidend  für  den  Erfolg  sind  Frühdiagnose  und  sofortige  Operation. 

Keitler  (Wien). 

6)  H.  Thomson  (Odessa).     Über  puerperale  Staphylokokkeninfektion. 
(Gyn.  Rundschau.  Bd.  I.  p.  6.) 
Kurze  Beschreibung  eines  Falles,  in  welchem  die  Wöchnerin  vom  Tage  nach 
der  Geburt  bis  6  Wochen  später  etwa  60  Schüttelfröste  mit  Temperaturen  über 
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39''  und  Pulszahlen  von  130  hatten.  Metastasen  wurden  nicht  gebildet.  )Im 
Lochialsekret  Staphylokokkus  pyogen  es  aureus  fast  in  Reinkultur;  ganz  vereinzelte 
Gonokokken.  Antistreptokokkenserum  (150  g)  im  Anfange  der  Erkrankung  an- 
gewendet, ohne  Erfolg,  ebenso  die  nach  Injektion  von  Ol.  therebint.  angelegten 
Abszesse.  Unter,  symptomatischer  Therapie^ Entfieberung  in  der  7.  Woche  und 
Heilung.  Keitler  (Wien). 

7)  Heil  (Darmstadt).     Zur  Saugbehandlung  der  Mastitis. 

(Gyn.  Rundschau.  £d.  I.  p.  5.) 
Auf  Grund  von  4  Beobachtungen  rät  Verf.,  daß  sofort  beim  ersten  Anzeichen 
einer  Brustentzündung  mit  der  Saugbehandlung  begonnen  werden  soll.  Sie  lin- 
dert die  Schmerzen,  und  wenn  es  selbst  zur  Abszedierung  kommt,  so  wird  dieser 
Einschmelzungsprozeß  durch  die  Saughyper'ämie  beschleunigt  und  auf  kleinen  Be- 
zirk beschränkt.  Keitler  (Wien). 

8)  Trillat  und  Latarjet  (Lyon).     Puerperale   Mastitiden   von    außer- 

gewöhnlich schwerem  Verlaufe. 
(Lyon  med.  1907.  31.  März.} 

In  einem  Falle  begann  die  Mastitis  5  Tage  nach  der  Entbindung,  nach  plötz- 
lichem Absetzen  des  Kindes,  in  einem  zweiten  einen  Monat  nach  der  Entbindung. 
Diese  Frau  hatte  überhaupt  nur  4—6  Tage  gestillt;  im  dritten  Falle  trat  die 
Mastitis  erst  auf  im  5.  Monat  des  Stillgeschäftes.  Erkrankungen  im  eigentlicben 
Genitaltraktus  waren  in  keinem  der  Fälle  vorhanden.  Zwei  verliefen  tödlich  unter 
den  Symptomen  schwerster  Septikämie,  ohne  daß  andere  Herde  im  Körper  nach- 
zuweisen gewesen  wären;  im  dritten,  pyämischen,  trat  Otitis  media  auf -mit  cha- 
rakteristischen, sehr  ausgesprochenen  Gleichgewichtsstörungen  und  Koordinations- 
störungen in  oberen  und  unteren  Extremitäten  und  Erbrechen.  In  beiden  letal 
verlaufenden  Fällen  setzten  die  schweren  Allgemeinerscheinungen  fast  gleichzeitig 
ein  mit  den  lokalen.  In  2  Fällen  handelte  es  sich  zugleich  um  subglanduläre 
Abszesse.  Breite,  zum  Teil  wiederholte  Spaltungen  und  Drainage  waren  ohne 
Erfolg,  die  Drüsen  zeigten  immer  einen  auffällig  phlegmonös-ödematösen  Zustand. 
Staphylokokkus  pyogen,  aur.  wurde  nur  in  einem  nachgewiesen. 

Die  dortselbst  wie  es  scheint  beliebte  Expressionsmethode  bei  den  Mastitiden 
war  offenbar  gerade  bei  den  zwei  ungünstig  verlaufenden  Fällen  von  übler  Wir- 
kung; auffällig  war  stets  dabei  die  Schmerzhaftigkeit.  Zelss  (Erfurt). 

9)  Durand  (Lyon).    Puerperale  Mastitis  von  außergewöhnlichem  Ver- 

laufe, geheilt  durch  Amputation  der  Mamma. 
(Lyon  med.  1907.  7.  April.) 
Die  Sache  begann  12  Tage  post  partum;  4  Wochen  p.  p.  trat  die  Pat.  in 
Behandlung  und  hatte  bis  dahin  mit  der  anderen  Brust  weitergestillt.  Vier 
große  Inzisionen  in  die  Mamma;  wenige  Tage  darauf  Einsetzen  schwerer  septi- 
kämischer  Allgemeinsymptome  —  Expression  war  nicht  gemacht  worden.  Um 
dem  drohenden  Verfalle  zuvorzukommen,  amputierte  D.  die  ganze  Mamma  mit 
bestem  Erfolge  unter  offener  Behandlung.  D.  hält  in  solchen  Fällen  von  schwerer 
Allgemeininfektion,  bei  diffuser  Infiltration  ohne  ausgesprochene  Tendenz  zu  lokaler 
Eiteransammlung,  und  besonders  wenn  dabei  eine  auffällige  Q^efÜhllosigkeit  der 
Brust  besteht,  die  Exstirpation  der  Mamma  für  direkt  indiziert. 

Zeiss  (Erfurt^. 

10)  C.  Merletti  (Ferrura).     Bedeutung  [der  mit  langsamem  Puls  ein- 

hergehenden Temperatursteigerungen  im  Wochenbett. 
(Ginecologia  1906.  Nr.  4.) 
Verf.  erinnert  an  gewisse  Fieberfälle  im  Puerperium,  bei  welchen  es  auch 
bei  genauester  Untersuchung  bisweilen  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  ob  der  eigent- 
liche Herd  der  Erkrankung  in  den  Genitalien  oder  in  anderen  Körperorganen  ge- 
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legen  ist,  und  er  macht  weiter  darauf  aufmerksam,  daß  ein  Teil  dieser  »puerpe- 
ralenc  Fieber  ein  auffallendes  Mißverhältnis  zwischen  Puls  und  Temperatur  zeigt; 
während  die  letztere  eine  recht  erhebliche  Höhe  erreichen  kann,  bleibt  der  erstere 
in  normalen  Grenzen.  Daß  ein  derartiges  Verhalten  des  Pulses  im  allgemeinen 
als  prognostisch-günstig  angesehen  werden  darf,  ist  bekannt;  es  lassen  sich  aber, 
wie  M.  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  beweist  und  mit  Hilfe  von  Krankenge- 
schichten und  Temperaturkurven  des  näheren  ausführt,  eine  Beihe  ätiologischer 
Momente  in  solchen  Fällen  des  öfteren  feststellen.  Insbesondere  ist  hier  zu  denken 
an:  Störungen  der  Darmtätigkeit,  einerseits  Diarrhöe  und  andererseits  Verstopfung 
mit  Resorption  toxischer  Stoffe  (>koprämisches  Fiebere),  ferner  an  Lochiometra 
(z.  B.  bei  pathologischer  Anteflexio  uteri;,  sowie  nervös-psychische  Einflüsse  (rein 
»nervöses«  Fieber).  Verf.  gibt  prägnante  Beispiele  für  jede  der  genannten  Arten 
von  Fieber;  besonders  interessant  ist  auch  die  Krankengeschichte  einer  Puerpera, 
bei  welcher  der  sehnsüchtige  Wunsch,  ihr  Kind  zu  stillen,  sowie  das  tatsächliche 
Fiasko  bei  Ausführung  dieses  Geschäftes  eine  mit  hohen  Temperaturen  (bis  40^^) 
verbundene  psychische  Erregung  hervorbrachte  (»nervöses  Laktationsfieber«).  Am 
wichtigsten,  weil  am  häufigsten,  unter  den  obengenannten  Gruppen  ist  die  durch 
Stauung  des  Darminhaltes,  Meteorismus,  übelriechende  Stuhlgänge,  Schmerzhaftig- 
keit  des  Leibes,  Indicanurie  usw.  ausgezeichnete;  das  Fieber  beginnt  hier  nicht 
selten  mit  einem  Schüttelfrost  und  kann  eine  beträchtliche  Höhe  erreichen,  wäh- 
rend die  Pulsfrequenz  im  wesentlichen  normal  bleibt  oder  wenigstens  im  Verhältnis 
zur  Temperatur  gering  ist  (übrigens  nicht  immer).  Auch  die  sonstigen  Zeichen 
des  febrilen  Pulses  fehlen  bei  diesem  intestinalen  oder  »koprämischen«  Fieber.  Verf. 
glaubt,  daß  das  Vorhandensein  des  beschriebenen  Symptoms  —  langsamer  Puls 
trotz  hoher  Temperatur  —  bei  einer  Wöchnerin,  falls  lokale  Erkrankungen  der 
Organe  sich  nicht  nachweisen  lassen,  das  Bestehen  eines  echten  Puerperalprozesses 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ausschließen  lasse.  Die  Erkennung  dieses  Sach- 
verhaltes ist  natürlich  für  Prognose  und  Therapie  gleichwichtig,  schon  allein 
deswegen,  damit  die  in  solchen  Fällen  zwecklosen  Maßnahmen  lokaler  Natur 
(Atzungen,  üterusausspülungen  usw.)  unterbleiben.     H.  Bartseh  (Heidelberg). 

11)  Kroemer  (Gießen).     Der  heutige  Stand  der  Wochenbettpflege. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  1—4.) 

Ein  interessanter  Vortrag,  welcher  nicht  nur  die  eigentliche  Wochenbettpflege, 
sondern  auch  die  prophylaktischen  Maßnahmen  behufs  Verhütung  von  Wochen- 
bettstörungen behandelt.  Als  eine  solche  befürwortet  er  die  Behandlung  des  pa- 
thologischen Scheidenfluors  in  der  Schwangerschaft,  zunächst  mittels  der  in 
der  Regel  vorhandenen  Hautaffektionen  der  Vulva  und  ihrer  Umgebung  (Basieren, 
Desinfizieren,  dann  feuchte  Vorlagen  von  V2000  Sublimat  oder  essigsaurer  Thonerde, 
später  Zinkpaste,  Lenigallol  [10?^ig],  Ungt.  diach.)  gleichzeitig  mit  2mal  täglich 
vorzunehmenden  Scheidenspülungen  mit  Sublimat  1 :  2000.  In  pathologischen 
Fällen  will  er  ferner  die  Geburt  möglichst  ohne  innere  Untersuchung  leiten.  Die 
Entfernung  von  Blutgerinnseln  aus  der  Scheide  post  partum  (Zweifel)  verwirft 
er.  Bei  profusen  und  riechenden  Lochien  soll  die  Scheide  mit  Wasserstoffsuper- 
oxyd {l%ig)  oder  Kali  permang.  gespült,  vor  allem  aber  auch  die  Vulva  gereinigt 
werden. 

Bei  spontan  verlaufender  Geburt  fordert  K.  ängstliche  Vermeidung  innerer 
Desinfektion.  Vor  operativer  Beendigung  reinigt  er  das  Operationsfeld,  wenn  zer- 
setzter riechender  Scheideninhalt  vorhanden  ist,  mit  1  feigem  Lysol.  Ist  der  Uterus 
wahrscheinlich  Sitz  der  Fieberursache,  so  spült  er  denselben  post  operationcm  mit 
Alkohol  aus. 

Um  Erschlaffungen  der  Bauchdecken  und  ihren  Folgen  vorzubeugen,  rät  Verf., 
schon  in  der  Schwangerschaft  (vom  6.  Monat  an)  eine  Leibbinde  tragen  zu  lassen, 
für  Hautpflege  durch  Bäder  und  Waschungen  zu  sorgen.  Beginnende  Krampf- 
adern sollen  mit  Binden,  Bädern,  Massage  behandelt  werden.  Auch  für  Anwen- 
dung der  Pr och ownik 'sehen  Diät  ist  er.  Femer  sollen  die  Frauen  sich  bereits 
während  der  Schwangerschaft  üben,  den  Urin  in  Bettlage  zu  entleeren. 
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Nach  Blaaenquetschungen  (Pubotomie,  schwere  Zange]  legt  Verf.  Biet«  in  den 
ersten  8  Tagen  einen  Dauerkatheter  ein  und  spült  taglich  die  Blase  mit  3xiger 
Borlösung. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  ist  der  Leib  von  den  Trochanteren  bis  nun 
Kippenbogen  zu  binden  (Handtuch,  8— lOköpfige  Schnallenbinde].  Im  Spätwochen- 
bett will  K.  jede  Retroflexio  oder  Senkung  durch  Fessar  korrigieren. 

Ausführlich  wird  die  Prophylaxe  und  Behandlung  der  Erkrankungen  der 
Brust  bzw.  Warze  im  Wochenbett  besprochen.  Die  Stauungstherapie  wird  warm 
empfohlen.  Auch  die  Erkrankungen  der  Hamwerkzeuge  werden  eingehender  er- 
örtert, die  übrigen  extragenitalen  Fieberquellen  im  Wochenbett  nur  gestreift. 

Sehr  richtig  weist  Verf.  darauf  hin,  daß  die  Klarheit  über  das  Wesen  der 
puerperalen  Infektion  und  deren  Verlauf  uns  oft  wenig  für  den  einzelnen  Fall 
nutzt.  Ein  Gleiches  gilt  von  dem  Nachweis  von  Bakterien  im  Lochialflaß.  Da- 
gegen ist  es  sehr  wichtig,  daß  die  Keimentnahme  aus  dem  Uterus  mit  der  genauen 
Inspektion  des  Dammes,  der  Vulva,  der  Vagina,  der  Portio  und  des  Cervikalka- 
nales  verbunden  und  nach  Zeichen  lokaler  Infektion  geforscht  wird. 

Bei  Verdacht  auf  Zurückhaltung  von  Piacentarresten  rat  Verf.,  den  Utems 
auszutasten  bzw.  mit  breiter,  stumpfer  Kürette  auszuräumen,  dann  einmal  mit 
Alkohol,  im  späteren  Verlauf  täglich  die  Scheide  mit  Perhydrat  (3  9^  ig)  zu  spülen. 

Bezüglich  der  Ausbreitung  der  Thrombophlebitis  bemerkt  K.  sehr  mit  Recht,  daß 
wir  hier  gar  keine  Anhaltspunkte  haben.  Will  man  trotzdem  operativ  vorgehen, 
so  befürwortet  er  die  Laparotomie  und  die  Unterbindung  aller  4  Venen,  da  nach 
seinem  Dafürhalten  noch  genügend  Anastomosen  für  Weiterernährung  des 
Uterus  vorhanden  sind.  Von  der  Totalexstirpation  des  septischen  Uterus  ver- 
spricht er  sich  nichts,  wohl  aber  von  der  Spüldrainage  des  Peritonealraumes  bei 
Peritonitis. 

Bei  Fällen  von  Saprämie,  Lochiometra,  bakteriologischer  Endometritis,  auch 
lokaler  Myo-Endometritis  lymphatica  sah  Verf.  günstige  Beeinflussung  durch 
Stauung.  Für  die  Allgemeinbehandlung  bei  Puerperalfieber  empfiehlt  er  behufs 
Steigerung  der  Leukocytose  Nukleinverabreichung  und  gleichzeitig  subkutane  In- 
jektion physiologischer  Kochsalzlösung,  Chinin-  oder  Sekalepraparate  zur  Anregnng 
der  Uteruskontraktion.  Die  Serumtherapie  hält  er  trotz  ihrer  nicht  glänzenden 
Erfolge  für  rationell. 

Zum  Schlüsse  spricht  sich  K.  für  eine  Sanierung  und  bessere  Finanzierung 
des  Hebammenstandes,  aber  gegen  eine  Steigerung  der  gebildeten  Elemente  in 
demselben  aus.  Graefe  (Halle  a.  S.). 


Verschiedenes. 

12)  A.  Ziegenspeok  (München),  über  Kolpoköliotomie. 
(Deutsche  Ärztezeitung  1906.  Nr.  24.) 
Kurzer,  geschichtlicher  Überblick  über  Entwicklung  der  Operation.  36  eigene 
Fälle,  davon  17  Eierstocksgesohwülste,  13  Myomenukleationen,  von  denen  4  durch 
Totalexstirpation  beendet  wurden.  Zwei  Todesfälle,  einer  nach  Ausschälung  von 
acht  Myomen  und  Hysteropexie,  einer  nach  Extra-uterin- Gravidität.  Gefahr  des 
Rezidivs  durch  Verschmierung  von  Eierstocksgeschwulstinhalt  bestreitet  Verf.  Er 
bevorzugt  die  Colpotomia  post.,  nicht  die  Colpotomia  ant.  oder  lateralis  nur,  wenn 
sie  Vorteile  gewäiiren.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

Originalmitteiluniren,  MoriOftraphien.  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendnniren  wolle  man  an  Prof.  Dr.  JEkinrtch  Friisch  in  Bonn  oder  an  die  Veriagskaiid- 
lung  Breükopf  db  Härtel  einsendeu. 

F&r  die  Redaktion  TenDtworÜich:  Gek.  Med.-Rat  Prot  Dr.  Heiarlck  Fritoch  im  Bona. 
Dn&ck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  b  H&rtel  in  Leipzig,  NlirnbergerBtralie  M/M. 
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I. 

(Aus  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin.    Direktor  Geh. 
Med.-BÄt  Prof.  Dr.  Olshausen. 

Hohe  Zange  bei  Gesichtslage. 

Von 

Dr.  E.  JoUy. 

Oberarzt  der  Klinik. 

Ln  12.  Band,  Heft  1  der  Hegar'schen  Beiträge  für  Geb.  und  Gyn. 
veröffentlicht  v.  Her  ff  einen  Fall  von  hohem  Gesichtsstand,  den  er 
durch  die  Zange  glücklich  beendet  hat.  Er  schließt  daraus,  daß  man 
in  diesen  Fällen  die  Zange  zuvor  versuchen  soll,  ehe  man  zur  Per- 
foration des  lebenden  Kindes  schreitet.  Allerdings  sei  die  Zangen- 
anlegung in  solchen  Fällen  nichts  für  den  Anfänger  und  wahrscheinlich 
gefährlich,  wenn  ohne  Axenzug.  Für  diese  Fälle  wäre  leider  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  nicht  immer  zu  umgehen. 

50 
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Da  es  bei  der  Seltenheit  einschlägiger  Fälle  nur  wenigen  Greborts- 
helfem  vergönnt  ist,  eigene  Erfahrung  zu  sammeln  und  die  Lehrbücher 
nur  kurze  Bemerkungen  darüber  enthalten,  halte  ich  mich  für  berechtigt, 
über  2  selbst  erlebte  Fälle  zu  berichten,  in  deren  einem  ich  die  Zangen- 
operation ausführte,  in  deren  anderem  ich  den  Geburtsverlauf  genau 
beobachten  konnte. 

Fftll  I:  Frau  Klara  H.,  22jährig.  Vor  2  Jahren  1  Abort  Bald  danach  in 
einem  Krankenhaus  aus  unbekannter  UrBache  laparotomiert.  Jetzt  erste  ausgetragene 
Schwangerschaft.  Becken  normal;  I.  G-esichtsIage ;  Kopf  fest  im  Beckeneingang. 
Trotz  andauernd  kraftiger  Wehen  ruckt  der  Kopf  nicht  tiefer.  Er  steht  nach 
72  Stunden  noch  immer  im  Beckeneingang.  Da  außerdem  Fieber  auftritt,  erscheint 
die  Indikation  zur  Entbindung  gegeben.  Eine  Umwandlung  des  Kopfstandes  ist 
nach  der  langen  und  kräftigen  Wehen tatigkeit  nicht  mehr  möghch;  es  wird  daher 
die  Nägel  ersehe  Zange  an  den  hochstehenden  Kopf  angelegt.  Da  es  nicht  gelingt, 
dieselbe  schräg  anzulegen,  wird  sie  annähernd  im  queren  Durchmesser  des  Beckens 
eingeführt,  so  daß  der  linke  Löffel  über  dem  Scheitel,  der  rechte  über  dem  Kinn 
liegt.  Nach  kräftigen  Traktionen  gelingt  es,  den  Kopf  ins  Becken  hereinzuziehen. 
Dabei  wird  die  Zange  so  gedreht,  daß  das  Kinn  nach  rechts  vom  ruckt.  Nun 
wird  die  Zange  abgenommen  und  von  neuem  im  rechten  schrägen  Durchmesser 
über  die  Ohren  des  Kindes  angelegt,  und  der  Kopf  wird  nun  mit  nach  vom  g^ 
richtetem  Kinn  zum  Durchschneiden  gebracht.  Ein  totaler  Dammriß  wird  gleich 
genäht.  Die  Plazenta  muß  manuell  gelost  werden.  Das  Kind  lebt,  ist  leicht 
asphyktisch;  es  ist  52  cm  lang  und  3000  g  schwer.  Es  stirbt  nach  einigen  Tagen 
anscheinend  infolge  von  Zangenverletzungen  am  Schädel.  Sektion  kann  nicht 
gemacht  werden.  —  Im  Wochenbett  besteht  dauernd  leichtes  Fieber.  Es  hat  sich 
ein  Beckenexsudat  gebildet,  welches  uach  8  Wochen  in  die  Scheide  durchbricht. 
Nach  Dilatation  der  Durchbruchsstelle,  völliger  Entleerung  und  Spülungen  bleibt 
die  Wöchnerin  dauernd  fieberfrei.  Die  Dammnaht  ist  wieder  aufgegangen  and 
wird  nach  weiteren  4  Wochen  mit  gutem  Erfolg  erneuert. 

Fall  ü:  Frieda  W.,  32 jährig,  Ilpara.  Die  erste  Entbindung  vor  9  Jahren 
ist  normal  verlaufen.  Beckenmaße  Sp.  241/2,  Cr.  2ö,  Tr.  29,  C.  e.  19V2,  C.  d.  IIV2. 
Ziemlich  kleine  Person  mit  geringem  Ödem  der  Labien  und  Vulva,  starkem 
Ödem  der  Beine.  Im  Urin  20  <)/oo  Eiweiß.  II.  Gesichtslage,  Kopf  fest  im  Becken- 
eingang. Muttermund  vollständig  erweitert,  Blase  gesprungen.  Da  nach  10  stündigen 
andauernd  kräftigen  Wehen  der  Kopf  nicht  tiefer  rückt  und  die  Wehen  nachlassen, 
erscheint,  mit  Rücksicht  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Kreißenden,  die  Entbindung 
indiziert.  Die  Nägele^ sehe  Zange  wird  im  linken  schrägen  Durchmesser  angelegte 
Der  Kopf  folgt  trotz  kräftiger  Traktionen  sehr  langsam;  erst  nach  wiederholtem 
Anlegen  der  Zange  gelingt  es,  das  Kinn  nach  vom  zu  bringen  und  den  Kopf  zu 
extrahieren.  Ein  großer  Scheidendammriß  wird  gleich  geschlossen.  Der  Sphinkter 
ist  intakt.  Die  Plazenta  folgt  auf  Druck.  Das  Kind  ist  während  der  Entbindung 
abgestorben;  es  ist  53  cm  lang  und  3850  g  schwer.  Am  Schädel  lassen  sich  Ver- 
letzungen erkennen.  Der  Wochenbettverlauf  ist  normal  und  fieberfrei.  Die  Damm- 
naht heilt  per  primam. 

Was  die  Ätiologie  der  Gesichtslage  betrifil,  so  ist  im  ersten  Fall  ihre  Ent- 
stehung möglicherweise  auf  eine  veränderte  Lage  der  Gebfurmutter  zurückzuführen, 
die  durch  die  Laparotomie  hervorgerufen  sein  kann.  Iqi  zweiten  Fall  hatte  das 
Eünd  einen  ziemlich  stark  entwickelten  Dolichocephalus,  durch  den  die  Entstehung 
der  Gesichtslage  vielleicht  zu  erklären  ist.  Die  Beckenverengerung,  die  im  zweiten 
Fall  bestand,  war  jedenfalls  nur  leichter  Natur. 

Die  Indikation  zur  Entbindung  war  in  beiden  Fällen  gegeben.  Es  bestand 
keine  Aussicht  mehr,  daß  Wehenloiift  den  Kopf  zum  Eintreten  gebracht  hatte, 
nachdem  er  durch  vielstündige  Wehentätigkeit  nicht  im  geringsten  weitergerückt 
war.  Im  ersten  Fall  bestärkten  Fieber,  im  zweiten  der  hohe  Eiweißgehalt  des 
Urins  und  die  Ödeme  den  Entschluß.    Da  es  unmöglich  war,  die  Gesichtslage  noch 
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umzuwandeln,  blieb  nur  hohe  Zange  oder  Perforation  des  lebenden  Kindes  übrig 
Das  erstere  wurde  gewählt.  Zwar  gelang  es  in  beiden  Fällen,  den  Kopf  ins  Becken 
zu  ziehen  und  unter  großen  Mühen  das  Kinn  nach  vom  zu  drehen;  aber  das 
Eesultat  war  eine  schwere  zum  Tode  führende  Schädigfung,  resp.  ein  Absterben 
des  Kindes  intra  partum  und  erhebliche  Verletzungen  von  Scheide  und  Damm. 

Überlegt  man  sich,  in  welcher  Weise  die  Zange  beim  hohen  G^ichtsstand 
angelegt  werden  kann  und  welche  Wirkungen  Drehungen  des  Kopfes  in  der  Zange 
zu  haben  pflegen,  so  wird  der  Ausfall  des  Eingriffs  nicht  erstaunlich  erscheinen 
Die  einzige  Möglichkeit,  den  Kopf  in  Gesichtslage  günstig  zu  fassen,  ist  dann  ge- 
geben, wenn  die  Zangenlöffel  am  großen  umfang  des  Kopfes,  d.  h.  annähernd  an 
den  Scheitelbeinhöckem  liegen.  Dann  wird  auch  eine  stärkere  Kompression,  die 
ja  bei  schweren  Extraktionen  nie  ganz  zu  vermeiden  ist,  nicht  schädlich  wirken, 
da  das  starke  Gewölbe  des  Hinterhauptes  widerstandsfähig  und  elastisch  ist. 
Anders,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Kopf  in  dieser  Weise  zu  fiusen  und  zu  ent- 
wickeln, wie  beim  hohen  Gesichtsstand.  Und  zwar  ist  es  da  weniger  der  Zug 
nach  abwärts,  der  verderblich  wirkt,  als  das  Bestreben,  das  Kinn  während  des 
Zuges  nach  vom  zu  drehen.  Dabei  kann  es  passieren,  daß  die  Zange  über  den 
Stirnbeinen  liegt  oder  wenigstens  hier  die  Hauptkraft  der  Zange  einwirkt,  während 
das  Hinterhaupt  zurückbleibt.  Das  Vorderhaupt  wird  gewissermaßen  vom  Hinter- 
haupt abgedreht,  die  Kopf  knochen  werden  von  der  Dura  mater  gerissen,  namentlich 
in  der  Kranznaht,  die  Stirnbeine  treten  übereinander,  und  die  schräg  mitgefaßten, 
der  Gewölbeelastizität  beraubten  Scheitelbeine  erleiden  Infraktionen.  So  wenigstens 
lassen  sich  die  erheblichen  Schädelverletzungen  des  zweiten  Falles  erklären,  welche 
die  folgende  Figur  deutlich  zeigt.  Sämtliche  Weichteile  sind  bis  auf  die  Dura 
mater  entfernt  und  der  Schädel  gereinigt  und  getrocknet. 


Gesprengte  Kranznaht. 
In  der  Tiefe  die  abge- 
hobene Dura  mater. 


Hechtes  Stirnbein,  über  das  linke  übergeschoben. 

(Die  Pfeile  bedeuten  die  Richtung,  in  der  das  Vorderhaupt  vom  Hinterhaupt 

abgedreht  ist.) 

Die  Dura  mater,  die  bei  Kindern  wie  ein  inneres  Periost  mit  den  Schädel- 
knochen fest  verwachsen  ist,  ist  in  großer  Ausdehnung  von  ihnen  abgehoben  und 
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liegt  stark  geschrumpft  in  der  Tiefe.  Nor  in  der  Gegend  der  Falz  major  hat  sidi 
die  feste  Verbindung  mit  den  Schädelknochen  erbalten,  mit  Ausnahme  des  rechten 
Stirnbeines,  welches  s/^.om  weit  über  das  linke  übergeschoben  ist.  Diese  Abhebimg 
der  Dura  mater  von  den  Sohädelknochen  ist  kein  Fräparationsprodukt,  sondern 
von  Yomherein  in  demselben  Umfang  festzustellen  gewesen.  Dadurch  ist  audi  das 
weite  Klaffen  der  Schädelknochen  in  der  Kranznaht,  das  Sprengen  der  Kranrasht. 
zu  erklären.  Im  rechten  Scheitelbein  verläuft  von  der  Mitte  des  vorderen  Rsnde« 
eine  4V3  em  lange  Infraktion  schräg  bis  zum  Scheitelbeinhöcker,  so  daß  der  seit- 
liche Teil  des  eingebrochenen  Scheitelbeins  unter  den  oberen  geschoben  ist.  Jenseits 
des  Scheitelbeinhöckers  setzt  sich  die  Infraktion  bis  zum  Rand  in  einer  Ausdehnimg 
von  3  cm  fort. 

Daß  diese  Schädelverletzungen  zum  Tode  des  Kindes  fuhren  mußten,  bedarf 
keiner  Erläuterung.  Zustande  gekommen  sind  sie  jedenfalls  dadurch,  daß  die 
Zange  beim  Versuch,  das  Kinn  nach  vom  zu  drehen  und  anzuheben,  aus  der 
vertikalen  Zugrichtung  nach  der  horizontalen  zu  erhoben  wurde,  ehe  der  Kopf 
vollkommen  im  Becken  stand.  Die  Zange  umfaßte  Stirn-  und  Gesichtsochädel  and 
drehte  ihn  vom  Hinterhaupte  ab.  An  der  Abbildung  ist  noch  eine  leichte  seitliche 
Verschiebung  des  Vorderhauptes  gegen  das  Hinterhaupt  zu  erkennen;  ich  habe 
durch  Pfeile  die  Bichtung  angedeutet,  in  der  die  Knochen  voneinander  gerissen 
wurden. 

Ob  und  wie  weit  die  Verletzun^n  zu  vermeiden  gewesen  wären,  läßt  sich 
natürlich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen;  doch  glaube  ich  nicht,  daß  es  selbst  mit 
der  Axenzugzange  gelungen  wäre,  den  Kopf  vor  der  Drehung  tiefer  ins  Becken 
herunterzuziehen.  Sollte  der  Kopf  tiefer  rücken,  so  mußte  gleichzeitig  eine  Drehimg 
nach  vom  erfolgen.  Welche  Kraft  hierzu  erforderlich  war,  dafür  sprechen  die  sehr 
erheblichen  Schädelverletzungen. 

Der  andere  Fall  (I.)  konnte  leider  nicht  so  genau  analysiert  werden,  da  dts 
Kind  nicht  seziert  werden  durfte  und  der  Verlauf  überhaupt  nur  poliklinisch  be- 
obachtet wurde.  Das  Kind  hatte  Verletzungen  der  Gesicht-  und  Kopfhaut  und 
am  Halse,  machte  gleich  einen  kranken  Eindruck  und  ging  nach  einigen  Tagen 
zugrunde. 

Drehungen  bei  der  Zangenextraktion  sind  für  Scheide  und  Damm 
immer  gefährh'ch,  ganz  besonders  aber  bei  Gesichtslage,  wo  durch  die 
fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  die  Weichteile  schon  an  und  für  sich 
mehr  in  Anspruch  genommen  und  gedehnt  werden.  Der  vom  Scheiden- 
röhr  fest  umschlossene  Kopf  wird  durch  die  Zange  in  so  kurzer  Zeit 
gedreht,  daß  die  Elastizität  der  Weichteile  nicht  ausreicht.  Sie  werden 
mit  dem  Kopf  mitgeführt,  können  sich  nicht  rasch  genug  zurückziehen 
und  reißen  an  den  Stellen  ein,  die  am  stärksten  gedehnt  werden. 

Wenn  es  auch  gewiß  unrichtig  ist,  sich  aus  wenigen  Fällen  ein 
Urteil  zu  bilden,  so  muß  ich  doch  gestehen,  daß  mir  der  Erfolg  der 
hohen  Zange  in  diesen  Fällen  von  Gesichtslage  jede  Lust  genommen 
hat,  in  gleicher  Lage  wieder  so  zu  handeln.  Auch  y.  Herf f  betont 
die  Schwierigkeit  seines  Falles. 

Es  ist  allerdings  nicht  immer  leicht,  sich  über  den  Stand  des 
Kopfes  im  Becken  bei  Gesichtslage  ein  genaues  Urteil  zu  bilden,  und 
es  kommen  sicher  hier  gelegentlich  Irrtümer  vor.  Dies  ist  dadurch 
zu  erklären,  daß  das  Gesicht  von  den  Scheitelbeinhöckem  viel  weiter 
entfernt  ist,  als  das  Hinterhaupt,  und  das  Gesicht  bereits  tief  ins 
kleine  Becken  eingetreten  sein  kann,  wenn  die  Scheitelbeinhöcker,  also 
der  maßgebende  Umfang  des  Kopfes,  noch  im  Beckeneingang  oder 
darüber  stehen.     Dieser  Irrtum  kann  sehr  verhängnisvoll  werden,  in- 
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dem  bei  Oesichtslage  die  Zange  angelegt  wird,  obwohl  die  größte 
Peripherie  des  Schädels  den  Beckeneingang  noch  nicht  passiert  hat. 
Diese  Verhältnisse  müssen  bei  Gesichtslage  stets  berücksichtigt  und 
die  Höhe  des  Kopfstandes  genau  bestimmt  werden,  ehe  man  sich  zu 
einem  Eingriff  entschließt. 

Man  mag  bei  hohem  Gesichtsstand  versuchen,  durch  äußeren 
Drack  das  leicht  zu  erreichende  Hinterhaupt  ins  Becken  hineinzu- 
drücken, eventuell  in  Narkose.  Aber  die  Zange  darf  erst  angelegt 
werden,  wenn  der  Kopf  im  Becken  steht  und  von  ihr  richtig  umfaßt 
werden  kann.  Ist  die  Entbindung  vorher  erforderlich,  so  kommt  außer 
der  Perforation  höchstens  noch  die  Pubotomie  mit  nachfolgendem 
spontanen  Verlauf  in  Frage.  Für  die  Zange  schafft  die  Pubotomie 
kaum  günstigere  Verhältnisse.  Ihre  Einwirkungen  auf  den  Schädel 
und  die  Inanspruchnahme  der  Scheide  bleiben  dieselben.  Die  hohe 
Zange  bedeutet  bei  Gesichtslage  stets  sowohl  für  den  Schädel  als  für 
Scheide  und  Damm  eine  sehr  erhebliche  Gefahr. 


n. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Heidelberg.) 

,,Ein  Beitrag  zur  Adrenalinbehandlung  der  Osteomalakie 

nach  Bossi.'' 

Bemerkungen  zu  diesem  Aufsatz  von  F.  Kaessmann  im  Zentralblatt 

für  Gynäkologie  1907  Nr.  44. 

Von 

Dr.  Maximilian  Neu, 

Assistenzarzt. 

Kaessmann  1  (Engelmann -Dortmund)  hat  als  Vierter  die  Ad- 
renalinbehandlung der  Osteomalakie  versucht  —  mit  einer  vorüber- 
gehenden Besserung  der  subjektiven  Beschwerden;  eine  erneute  In- 
jektionskur von  l%o  Adrenalin  (Parke,  Davis  u.  Co.),  7  Tage  nach 
der  Entlassung  aus  dem  Ej'ankenhaus,  zeigte  sich  völlig  effektlos. 
In  Anbetracht  dieses  Mißerfolges  vermutet  Kaessmann,  daß  er  nicht 
die  richtige  Einzeldosis  angewandt  habe,  die  Bossi  und  Tanturri 
zu  den  berichteten  glänzenden  Resultaten  führte.  Da  ich  nun  vor 
einer  allzu  hohen  Dosierung,  als  welche  ich  Bossi^s  Injektionsmengen 
im  Einzelnen  wie  im  Gesamten  ansprechen  zu  müssen  glaubte,  warnte  2, 
ist  es  möglich,  daß,  wozu  auch  schon  Kaessmann  neigt,  künftig  bei 
mißlungenen  Versuchen  die  Dosis  beschuldigt  werden  könne  —  zum 
Schaden  der  Ausbildung  einer  Heilmethode.    Um  Mißverständnissen 


1  Kaessmann,    Ein   Beitrag   zur  Adrenalinbehandlung  der   Osteomalakie 
nach  Bossi,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  44.  p.  1376. 

2  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  38. 
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▼orznbeogen,  halte  ich  es  für  meine  Pflicht,  nochmals  zu  der  Frage 
Stellung  zu  nehmen. 

Ich    habe    seinerzeit   die    Ansicht  ausgesprochen,    daß    die   tob 
Bossi  verwendeten  Dosen  von  V2  ^^id  1  ccm  Adrenalin  1 :  1000,  als 
einem  sehr  differenten  Arzneistoff  zu  hoch  und  deshalb  besonders  für 
bestimmte  Fälle  (Marasmus  usw.)  gefährlich  seien.  Nun  wendet  der  oben- 
genannte Autor  ein,  »der  offenkundige  Widerspruch  zwischen  der  hier 
angenommenen  und  der  von  Bossi  in  seiner  ersten  Publikation  an- 
gewandten Dosis  (je    Vj  cg)   mußte  auffallen«.     Mir  ist   die   in  der 
ersten    und    zweiten    Publikation    genannte,   wesentlich   Yerschiedene 
Dosierung  keineswegs   miSverständlich    erschienen    oder    als   Wider- 
spruch aufgefallen,  nachdem  Bossi  in  der  zweiten  Publikation'  klipp 
und  klar  gesagt  hatte  »ich  begann  mit  den  Einspritzungen,  und  zwar 
sogleich  mit  1  ccm«.    Auch  y.  Yelits  und  später  Tanturri  sind  zu 
keiner  anderen  Auffassung  über  Bossi 's  DosierungSYorschrift  gelangt. 
Ich  glaube  also  auch  jetzt  noch,  daß  Bossi's  Angaben   nur  eine, 
nämlich  die  Yon  uns  drei  gepflogene  Deutung  zuließ.     Daß  nun  mit 
dieser  Bossi's  Erfahrungen  und  Vorschrift  entsprochen  wird,  geht 
aber   auch   aus   Tanturri 's  Aufsatz,   der   nach  Absendung   meines 
Manuskriptes  und  Vollzug  der  Korrektur  erschien,  henror;   er  sagt*: 
»am  28.  März  machte  ich  nach  den  Angaben  des  Prof.  Bossi  (Poli- 
cUnico  Sezione  Pratica  Nr.  1)  zwei  Einspritzungen;  jede  Yon  V2  ^°^*- 
Damit  fällt  Kaessmann's  Einwand  eines  Übersetzungsfehlers.    leb 
habe   also   keine  »Voraussetzungen«  gemacht,  wie  Kaessmann   an- 
zunehmen geneigt  ist,  sondern  habe  mich  an  diie  publizierten  Tatsachen 
gehalten.     Dies  halte  ich  zu  betonen  für  nötig,   anderenfalls  meine 
erstlichen    Bemerkungen    YÖlb'g    überflüssig    scheinen    müßten.     Yon 
diesen  habe  ich  nichts  wegzunehmen.  Zwischenzeitlich  habe  ich  selbst 
in  einem  Falle  Yon  Osteomalakie  (Gravidität  im  3. — 4.   Monat)  ein 
Xebennierenpräparat  injiziert.  Da  mir  persönlich  reichlichere  Erfahrung 
mit  Suprarenin  (Höchst)   über   Dosierung,   Nebenwirkungen    usw.  zn 
Gebote  stand,  mir  außerdem  aus  dem  Literaturstudium  bekannt  war, 
daß   das  Adrenalin  Takamine  (Parke,  Davis  u.  Co.)   als  kein  kon- 
stantes Präparat   anzusehen   sei    (leichtere   Zersetzlichkeit  wegen  des 
Zusatzes  von  Chloreton),  so  entfernte  ich  mich  wissentlich  von  Bossi's 
Vorsdirift,  insofern  ich  Suprarenin  (frisch  bereitete  Lösung)  benutzte 
und  eine  Dosis  wählte,  die  mir  aus  sehr  zahlreichen  Versuchen  bei 
anderer  Fragestellung  als  durchaus  unbedenklich  erwiesen  war.    Als 
ich  langsam  eine  Suprareninlösung  1 :  10000  subkutan-intramuskulär 
auf  knapp   Yj  ccm  (=  0,00006  Suprarenin)  injiziert  hatte,   traten  so 
stürmische  Erscheinungen  der  Nebenwirkung  (toxische  Anzeichen)  auf: 
Lregularität  und  Eleinerwerden  des  Pulses,  Herzpalpitationen  (sub- 
jektiv und  objektiv),  Präkordialangst,  Blässe  des  Gesichtes   und  der 

3  Bossi,  Nebennieren  und  Osteomalakie.    Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907. 
Nr.  6.  p.  173. 

4  Tanturri,    Ein   schwerer   Fall  von   Osteomalakie  usw.    Zentralblatt  for 
Gynäkologie  1907.  Nr.  34.  p.  1030. 
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Lippen,  universelles  Frostgefühl  mit  anschlieBendem  Schweißausbruch, 
Übelkeit,  daß  ich  unverzüglich  die  Injektion  abbrach  und  keine  zweite 
wagte,  zumal  der  Abortus  und  die  später  nachzuschickende  Kastration 
bereits  beschlossen  waren.  Die  Verantwortung  bei  einer  Fortsetzung 
der  Versuche  schien  mir  in  Abwesenheit  meines  Chefs  während  der 
Ferien  zu  groß.  Immerhin  genügte  diese  einzige  Einspritzung,  der 
Fat,  nach  ihrer  eigenen  Aussage,  für  die  zwei  folgenden  Tage  sub- 
jektive Besserung  der  Schmerzen  und  des  Gehvermögens  zu  verschaffen; 
objektiv  war  die  Druckschmerzhaftigkeit  der  betreffenden  Knochen 
unbeeinflußt.  Mit  dieser  aphoristischen  Einschaltung  möchte  ich 
natürlich  durchaus  keinen  Beitrag  zur  therapeutischen  Verwendbarkeit 
der  Nebennierenpräparate  bei  Osteomalakie  im  einen  oder  anderen 
Sinne  gegeben  haben;  ich  schließe  nur  daraus  zur  erneuten  Bekräfti- 
gung meiner  früher  ausgesprochenen  und  begründeten  Warnung  vor 
beliebig  dosierter  Anwendung  der  differenten  Nebennierenpräparate 
in  der  menschlichen  Pathologie,  daß  schon  eine  unter  der  Norm 
liegende  Einzeldosis  eines  chemisch  reinen,  frischen  Präparates  nicht 
erhoffte  Nebenwirkungen  zeigte  bei  einer  Fat,  deren  AUgemeinzustand 
keineswegs  intensiver,  als  einer  beginnenden  Osteomalakie  entspricht, 
in  Mitleidenschaft  gezogen  war.  In  jedem  Falle  der  Verwendung 
von  Nebennierenpräparaten,  gleichviel  welcher  Abkunft,  d.  h.  Fabrika- 
tion, müssen  wir,  auch  bei  wiederholt  als  ungefährlich  erprobten  Dosen, 
auf  eine  individuelle  Reaktion  im  Sinne  einer  Toxizität  gefaßt 
sein.  Inwieweit  künftig  die  synthetischen  Präparate  eine  Ausnahme- 
stellung beanspruchen  werden,  bleibt  abzuwarten;  nach  meinen  tier- 
experimentellen Erfahrungen  vermute  ich  jetzt  schon  kein  abweichendes 
Verhalten  von  den  Präparaten  organischer  Abstammung. 

Ich  betone  dies  hier  ausdrücklich  auch  deshalb,  weil  Kaessmann 
am  Schluß  seiner  Mitteilung  den  Wunsch  ausspricht,  daß  sie  zur 
»Aufklärung  bezüglich  der  Einzeldosis  des  Adrenalins«  anregen  möge. 
Für  das  Suprarenin  (sehr  zweckmäßiges,  reines,  deutsches,  dem 
Adrenalin  durchaus  nicht  nachstehendes  Präparat)  wiederhole  ich: 
Maximale  Einzeldosis  0,0001,  maximale  Gesamtdosis  0,0003; 
zu  0,0005  gehört  schon  das»!«.  Es  ist  wohl  zu  erwarten,  daß 
diejenigen  Untersucher,  die  mit  dem  Adrenahn  (Parke,  Davis  u.  Co.) 
reichliche  Experimentalerfahrungen  besitzen,  sich  in  gleich  bestimmter 
Weise  quoad  Dosierung  aussprechen. 

Ob  Kaessmann's  Mißerfolg  der  ünterdosierung  (inbezug  auf 
Bossi's  Vorschrift)  zuzuschreiben  ist,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Es 
bedarf  meines  Erachtens  bei  den  Einzelversuchen  der  strengsten  In- 
dividualisierung nicht  allein  (insofern  kann  eine  Standardzahl  nicht 
erhofft  werden),  sondern  auch  der  jBerücksichtigung  des  Krankheits- 
zustandes der  Osteomalakie,  wie  ich  mich  schon  früher  ausdrückte, 
des  »anatomischen  Substrats«,  d.  h.  haben  wir  eine  akute  Osteomalakie 
oder  chronische  Form  vor  tms,  befindet  sich  die  Fat.  im  graviden, 
frisch-  oder  spät  puerperalen  Zustande  oder  außerhalb  der  Gestations- 
periode  ? 
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Wenn  die  Resultate  —  bei  Fortsetzung  der  Bossi'schen  Ver- 
suche am  Menschen  —  verschiedener  Autoren  vergleichbar  werden 
sollen,  sind  meines  Erachtens  künftig  bestimmte  Voraussetzungen 
zu  erfüllen.  Also  es  sind  bestinmite  Angaben  nötig  über:  das  ver- 
wendete Präparat  (Fabrikat,  tierischer  oder  synthetischer  Herkunft), 
seine  Konzentration,  das  Alter  der  Lösung,  die  Einzeldosis  berechnet 
auf  die  Substanz  (z.  B.  Vj  com  Adrenalin  1 :  1000  =  0,0005  Adrenaün); 
das  gleiche  gilt  für  die  Gesamtdosis  pro  die  und  während  der  Dauer 
der  Behandlung.  Zu  letzterem  Zweck  empfehlen  sich  tabellarische 
Übersichten  als  Versuchsprotokolle  wie  beim  Tierexperimente.  Dann 
entfallen  vor  allem  Mißdeutungen  und  fälschliche  Berechnungen! 


m. 
tJber  die  Prophylaxe  der  Beckendifformitäten  infolge 

von  Rachitis. 

Von 

Prof.  Dr.  L.  M.  Bossi, 

Vorstand  der  Üniversitäts-Frauenklinik  in  Genua. 

»Die  experimentellen  Studien,  die  ich  seit  vielen  Jahren  mache, 
berechtigen  mich  zu  der  Ansicht,  daß  die  Exstirpation  der  ganzen 
Nebenniere  oder  auch  nur  eines  Nebennierenteils,  nach  wenigen  Tagen 
in  dem  Skelett  (10—15),  eine  wahre  Osteoporosität  erzeugt. 

Bei  allen  Schafen  die  ich  mit  Exstirpation  einer  Nebenniere 
operiert  habe,  habe  ich  mit  Radiographie  vor  und  nach  der  Operation, 
nach  11 — 14 — 15  Tagen  eine  schwere  Osteoporosität  des  Beckens  mit 
Verbiegung  der  Knochen  gefunden,  ebenso  die  klinischen  Phänomene 
der  Osteomalakie. 

Durch  die  Darreichung  von  Nebennierenextrakt  habe  ich  viele 
osteomalakische  Frauen  geheilt.  Die  Schmerzen  verschwanden,  und 
die  Verknöcherung  des  Beckens  wurde  wieder  erreicht. 

Diese  Experimente  mit  den  dazu  gehörigen  Badiographien  werden 
in  dem  »Archiv  für  Gynäkologie«  bald  publiziert  werden. 

Sie  beweisen,  daB  die  Nebennieren  einen  wichtigen  Einfluß  auf 
das  Skelett  ausüben;  sie  befördern  die  Ablagerung  der  kalkartigen 
Salze,  und  verhindern  die  pathologischen  Kalkverluste. 

Bei  den  Schafen,  wo  ich  eine  Nebenniere  herausgenommen  hatte, 
habe  ich  gefunden,  daß  in  dem  Harn  abnorme  Salzmengen  nach- 
zuweisen waren. 

Diese  Resultate  haben  mich  veranlaßt,  den  Extrakt  der  Neben- 
niere anzuwenden,  um  die  Knochenverbiegungen  des  Beckens,  die  bei 
den  Kindern  infolge  von  Rachitis  entstehen,  zu  beseitigen. 

Diese  Knochenverbiegungen  sind  dadurch  verursacht,  daß  die 
Entwicklung  und  die  Ossifikation  der  Knochen  im  Verhältnis  zu  dem 
Alter  oder  der  Entwicklung   zurückbleibt,    und   die  Knochen   weich 
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bleiben.  Die  Knochen  können  nicht  die  Schwere  des  Korpers  tragen 
nnd  Terbiegen  sich  deshalb.  Wenn  wir  während  dieser  Periode  die  Ossi- 
fikation durch  Darreichnng  von  Nebennierenextrakt  bessern,  so  werden 
wir  die  Yerbiegungen  Terhindem,  und  die  Rachitis  heilen. 

Bei  zwei  kleinen  Mädchen  habe  ich  schon  Extrakt  von  Neben- 
nieren gegeben.  Die  Resultate  waren  sehr  gut.  Diese  vorläufige 
Mitteilung  soll  die  Kollegen  veranlassen,  meine  Experimente  zu  prüfen. 

Es  ist  unnütz,  zu  versichern,  daS,  wenn  man  in  derselben  Weise 
vorgeht,  viele  Formen  von  Osteoporosität  vielleicht  durch  Nebennieren- 
extrakt günstig  beeinflußt  werden,  c 

Diese  meine  Mitteilung  erschien  am  7.  August  1907. 

Bei  den  Verhandlungen  des  Kongresses  der  Pediatrie  in  Padua 
am  2.  Oktober  1907  ergab  sich  betreffs  der  Behandlung  der  Rachitis 
eine  völlige  Bestätigung.  Prof.  Jovane,  Assistent  an  der  Kinder- 
klinik zu  Neapel,  erklärte,  daß  er  in  18  Fällen  [von  rachitischen 
kleinen  Mädchen,  deutliche  gute  Resultate  mit  der  Bossi'schen  Me- 
thode von  Adrenalin  erhielt.  Prof.  Jemma,  Vorstand  der  Klinik  von 
Palenno,  erklärte  ebenfalls,  daß  er  in  zehn  Fällen  von  Rachitis  mit  der 
Bossi'schen  Behandlung  gute  Resultate  gehabt  habe. 


IV. 

über  eine  Blasen-Darmfistel  und  ihr  oystoskopisches  Bild. 

Von 

Dr.  A.  Westhoff; 

Ghimrg  in  Münster  i.  W. 

Wir  sind  gewohnt,  solche  Infektionen  der  Hamwege  besonders 
zu  fürchten,  die  von  Darminhalt  herrühren;  das  Bacterium  coli  gilt  in 
der  Ätiologie  der  entzündlichen  Blasen-  und  Nierenkrankheiten  als  be- 
sonders verhängnisyoll,  seitdem  hauptsächlich  die  Guyon'sche  Schule 
wiederholt  und  nachdrücklichst  die  deletäre  Coliwirkung  bei  den  in- 
fektiösen Hamerkrankungen  hervorhob;  und  zwar  gründete  sich  diese 
Anschauung  auf  bakteriologische  Untersuchungen,  die  in  fast  allen 
Fällen  von  Tod  bei  entzündlichen  Hamerkrankungen  das  B.  coli  im 
Blut  und  den  Organen  nachgewiesen  hatten.  Ohne  Widerspruch  blieb 
indes  diese  Bewertung  der  Coliwirkung  nicht:  Boysing  vor  allem 
erklärte  Ouyon's  Resultate  für  postmortale  Inyasion  des  B.  coli  vom 
Darm  ins  Blut  und  kam  auf  Grund  seiner  zahlreichen  und  exakten 
Beobachtungen  am  Lebenden  zu  einer  viel  milderen  Auffassung  der 
Coliwirkung,  indem  er  nachwies,  daB  am  Lebenden  bei  schweren  in- 
fektiösen Hamerkrankungen  neben  dem  B.  coli  sich  fast  immer  harn- 
stoffzersetzende Bakterien  (Proteus  Hauser,  Bacillus  longus)  und 
Strepto-,  Staphylo-,  Diplokokken  zum  Teil  in  Beinkultur  finden. 

Wir  wissen,  dafi  bei  operatiyer  Einpflanzung  der  Hamwege  in 
den  Dann  gute  primäre  Besultate  durch  die  spätere  aufsteigende  Li- 
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fektion  vom  Darme  her  reichlich  oft  getrübt  werden.  Um  so  auf- 
fallender und  beachtenswerter  erscheint  mir  daher  der  Befund  der 
Hamwege  und  des  Allgemeinbefindens  in  einem  Falle,  wo  jahrelang 
eine  breite  Kommunikation  des  Dickdarmes  mit  der  Blase  bestanden 
hatte,  wo  also  reichliche  Möglichkeit  der  aufsteigenden  Infektion  der 
Hamwege  vorgelegen  hatte. 

Frau  St.,  43  Jahre  alt,  aus  Altenberge  i.  W.  kam  am  3.  Mai  1905  zu  mir 
mit  der  Angabe,  daß  sie  seit  ca.  10  Jahren  ihren  Stuhlgfang  tSglich  unier  den 
heftigsten  Schmerzen  durch  die  Scheide  entleert;  (so  glaubte  sie!)  zur  taglichen 
Defäkation  gebrauche  sie  ungefähr  den  ganzen  Vormittag;  bald  nach  dem  Auf- 
stehen beginne  ein  Drang  zur  Stuhl-  und  Urinentleerong,  der  unter  den  heftigsten 
krampf-  und  kolikartigen  Schmerzattacken  sie  zwinge,  fast  den  ganzen  Vormittag 
sich  auf  oder  in  der  NUhe  des  Abortes  aufzuhalten;  sie  entleere  dann  immer  in 
kleineren  Portionen  ihren  Stuhlgang  aus  dem  After  und  unter  quKlenden  Urin- 
beschwerden  zugleich  auch  aus  der  So  beide*  Am  Nachmittag  und  des  Nadits 
habe  sie  mehr  Ruhe  und  entleere  dann  den  Urin  in  normaler  Weise  weniger  sdimerx- 
haft;  am  schlimmsten  sei  es,  wenn  der  Stuhlgang  dünn  sei,  dann  k^e  sie  den 
ganzen  Tag  nicht  zur  Buhe.  Diesen  Zustand  hatte  die  JBVau  10  Jahre  lang  er- 
tragen, hatte  vielseitig  ärztliche  Hilfe  aufgesucht;  in  der  Scheide  war  tue  etwas 
Abnormes  gefunden,  operative  Hilfe  war  nie  vorgeschlagen.  Tiefe  psyehisohe  De- 
pression.   Aufnahme  in  die  Klinik.  .   i 

Die  erste  Untersuchung  ergab  eine  schlaffe  Scheide  mit  prolabierten  Wan- 
dungen, einen  tief  retroflektiert  und  nach  links  fixiert  liegenden  Uterus,  Portio 
erodiert;  nirgendwo  in  der  Scheide  eine  Fistel;  normaler  After;  im  Rektum 
nichts  besonders;  Harnröhre  schlaff",  weit;  die  hervorquellende  Schleimhaut  stark 
entzündlich  verändert;  im  Abdomen  nichts  besonderes  zu  fühlen.  Kein  Fieber. 
Urin  ammoniakalisch ;  trübe;  enthält  nach  Esbach  lo/^oiges  Albumen;  mikroakopisoh 
reichlich  Blasenepithelien,  mäßig  Eiterkorper;  einzelne  rote  Blutkörperchen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  steril  entnommenen  Urins  ergab  B. 
coli  in  überwiegender  Massigkeit  gegenüber  Staphylokokkus  und  Diplo- 
kokkus. 

Als  ich  die  Frau  dann  unmittelbar  nach  ihrer  schmerzhaften  Defakaiion 
untersuchte,  fand  ich  Fäoes  zwar  auch  in  der  Scheide,  aber  auch  in  der  Harnröhre, 
und  die  cystoskopische  Untersuchung  bestätigte  dann  die  Vermutung,  daß  ein  Teü 
der  Fäces  durch  die  Blase  entleert  wurde;  es  fand  sich  eine  Fistel  in 
der  linken  Blasenhälfte,  in  der  ein  mandelförmiger  Kotkrümel  drinsaß. 
Dieser  Zufall  ermöglichte  es  überhaupt  erst,  schon  bei  der  ersten  cystoskopiscben 
Untersuchung  einen  genauen  Überblick  über  das  Blaseninnere,  sowie  über  den  Ort 
und  die  Große  der  Fistel  zu  bekommen.  Spätere  mehrfache  Untersuchungen  s^ei- 
terten  wiederholt  daran,  daß  die  Blase  sich  nicht  hinreichend  füllen  ließ,  um  ihre 
Innenwandung  übersichtlich  zu  entfalten;  offenbar  floß  die  injizierte  Flnsaigkeit 
sofort  in  den  Darm  ab;  so  bildete  der  momentane  Füllungszustand  des  Darmes  in 
der  Fistelgegend  ein  wesentliches  Moment  für  das  GeUngen  der  Cystoskopie. 
Man  hätte  nun  annehmen  sollen,  daß  bei  einer  solchen  Kommunikation  zwischen 
Darm  und  Blase,  wo  die  Passage  des  infektosen  Darminhaltes  unter  den  heftig- 
sten Reizerscheinungen  von  seiten  der  Blase  jahrelang  erfolgt  war,  sich  ein  Bild 
schwerster  infektiöser  und  entzündlicher  Veränderungen  im  ganzen 
Hamsystem  hätte  vorfinden  müssen,  daß  das  Allgemeinbefinden  wesentliob 
hätte  leiden  müssen  durch  aufsteigende  Colünfektion.  Aber,  und  das  übeiraschte 
mich,  von  alle  dem  fand  sich  wenig.  Die  Frau  war  sehr  gut  genährt,  sogar 
sehr  fett  (Gewicht  ca.  170  Pfund).  Die  Blase  bot  nicht  das  Bild  schwerer  ent- 
zündlicher Destruktion,  wie  man  sie  zu  sehen  gewohnt  ist  z.  B.  bei  langer 
schwerer  Tuberkulose;  eitrige  Cystitis  natürlich,  doch  habe  ich  sie  bei  Fremd- 
körpern in  der  Blase  viel  schwerer  gesehen;  in  der  Fistelumgebong  und  am  Blaaen- 
grunde  waren  die  entzündlichen  Veränderungen  am  ansgesprocliQVSteii.,  Jpi^  ffittoi 
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ifäfi  in  der  Beitliehen  Blasenwand  in  einer  langgezogenen  Ansbuchtong,  entsprechend 
ungefähr  der  Mitte  zwischen  linker  Ureterenöffnung  nnd  Vertex;  Schleimhaut  hier 
diffus  dunkeh^t,  geschwellt,  trübe;  starke  Injektion  nnd  Trabekelbildung;  das 
Trigonum  hochrot  mit  flottierenden  Eiterflocken  bedeckt;  üreterenöffnungen  beide 
wülstig,  weit,  linke  vielmehr  als  rechte,  doch  nicht  kraterförmig,  als  Loch 
klaffend;  Lig.  interureterica  als  breite  dicke  Wulste  markiert;  Sphinkter  nicht 
scharfkantig,  sondern  wulstig,  hügelig,  hochrot.  Die  rechte  Blasenhalfte  zeigt  alle 
entzündlichen  Erscheinungen  in  viel  geringerem  Grade  als  die  fistulöse  linke.  Die 
Schleimhaut  hier  hellrosa  gefärbt,  auffallend  weniger  injiziert  als 
links.  }^irgendwo  in  der  ganzen  Blase  ulzerative  Prozesse.  Der  Urin  mittels 
üreteikatheter  jederseits  entnommen,  rechts  fast  klar,  links  diffus  unklar,  enthält 
beiderseits  wenig  Albnmen,  Epithelien  und  £iterkörper;  Palpation  der  Nieren- 
gegend beiderseits  nicht  schmerzhaft;  Nieren  selbst  nicht  als  vergrößert  zu  fühlen; 
kein  Eleberf 

Ube^r  die  Entstehungsgeschichte  dieser  interessanten  Blasenfistel  ergab  die 
Anamnese,  daß  die  Frau,  welche  keine  Geburt  durchmachte,  vor  ca.  10  Jahren 
einmal  monatelang  erkrankt  war,  als  sie  sich  wahrscheinliöh  im  Anfang  einer 
Schwangerschaft  befand;  sie  habe  damals  an  »Bauchfellentzündung  und 
innerer  Blutung«  gelitten,  und  es  sei  durch  Inzision  von  der  Scheide  aus 
viel  Blut  entleert  worden.  Es  wird  sich  demnach  wohl  um  eine  extra-uterine 
Sohwangersdhaft  gehandelt  haben.  Dieser  Annahme  entspricht  wohl  auch  am  un- 
gezwungensten der  Operationsbefund. 

Als  ioh  n&mlioh,  um  die  Fistel  zu  schließen,  den  Leib  eröffnete, 
fand  sich  die  Tiefe  des  Beckens  völlig  ausgefüllt  von  einem  großen  Konvolut  von 
Eingeweiden,  welche  allseitig  an  der  Beckenwand  und  unter  sich  fast  adhärent 
eine  sichtbare  Freilegung  der  flstelgegend  völlig  unmöglich  machten,  selbst  bei 
stärkster  Beckenhochlagerung;  dazu  ein  auffallender  Fettreichtum  besonders  des 
t>armes;  Appendices  epiploicae  von  ungewohnter  Mächtigkeit  flottierten  immer 
wieder  in  das  Gesichtsfeld,  und  es  mußte  nur  nach  dem  Gefühl  das  festsitzende  und 
auch  die  Blase  überlagernde  Konvolut  allmählich  entwirrt  werden.  Zu  oberst  lag 
das  Coecum  mit  der  am  linken  Beckenrande  adhärenten  Appendix;  darunter 
mit  mehreren  strangartigen  Zipfeln  in  der  Tiefe  adhärent  das  Netz.  Während  nun 
durch  einen  von  außen  eingeführten  Metallkatheter  die  nicht  sichtbare  Blase  mar- 
kiert wurde,  gelang  es  mir,  an  die  linksseitige  Blasenwandung  heranzukommen, 
wo  nach  dem  cystoskopischen  Bilde  die  Fistel  sein  mußte,  hier  fühlte  man  auch 
eine  strangartige  Vereinigung  zwischen  einer  Darmschlinge  und  der  Blase;  dies  Ge- 
bilde wurde  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt;  Einstülpung  des  Teiles  an  der 
Blase  in*  die  Wandung  derselben  und  Übemähung;  als  ich  den  anderen  abgebun- 
denen'Teil  nach  schwieriger  Lösung  aus  der  Tiefe  des  Beckens  in  das  Gesichtafeld 
bekam,  zeigte  es  sich  als  die  quer  sehr  breit  und  unregelmäßig  eingeris- 
sene Flexur;  eine  Restitution  schien  unmöglich,  und  so  resezierte  ich  das  lädierte 
Darmstück;  zirkuläre  Naht:  Tampon  (Mikulicz)  auf  die  Blasennaht,  zur  Bauch- 
wunde hinausgeleitet;  im  übrigen  Naht  des  Abdomens.  Yerweilkatheter  in  die 
Blase  gelegt. 

Der  Wnndverlauf  war  günstig;  Temperatur  nie  über  37,8°;  Yerweilkatheter 
nach  6  Tagen  entfernt;  von  da  ab  tägliche  vorsichtige  Blasenspülung  mit  schwacher 
Argentomlösung;  am  10.  Tage  Entfernung  des  Bauchhöhlentampons;  die  Laparo- 
tomiewunde  im  übrigen  primär  verklebt;  sekundäre  Naht  der  Tamponstelle;  am 
21.  Tage  ist  die  Bauchwunde  verheilt;  Urin  wird  häufig  doch  spontan  gelassen; 
iat  noch  getrübt;  schwach  sauer!  (innerlich  Salol). 

Der  weitere  Operationserfolg  wurde  ein  vollständiger,  wie  eine  Nachunter- 
snchung  nach  2  Jahren  (Mai  1907)  bestätigte,  ürinentleerung  normal  4— 6mal 
Üglich:  keine  Schmerzen;  Urin  sauer,  klar,  kein  Eiweiß.  Die  Blase  zeigt  im 
Innern  helle  Schleimhaut;  links  reichliche  Injektion  und  Trabekelbildung,  in  der 
ehemaligen  Fistelgegend  nichts  abnormes.  Defäkation  normal.  Das  Allgemein- 
befinden der  Frau  ist  ein  gutes;  nichts  von  psychischer  Alteration. 
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Als  Idinisch  bemerkenswert  will  ich  aas  der  Geschichte  diMer 
interessanten  Blasenfistel  resümierend  nur  hervorheben:  ein  jahre- 
lang bestehender  Zustand,  wo  täglich  Fäces  die  Blase  pas- 
sieren, bewirkt  eine  eitrige  Cystitis  mittleren  G-rades  und  zwar 
vorzüglich  aus  der  Fistelhälfte;  infiziert  hauptsächlich  dureh 
den  benachbarten  Ureter  das  Nierenbecken  in  auffallend  geringer 
Weise  bei  gutem  Allgemeinbefinden,  trotzdem  die  Blase  täg- 
lich in  der  heftigsten  Weise  auf  den  fremdartigen  und  infek- 
tiösen Inhalt  reagiert.  So  kann  dieser  Fall  nur  die  Ansicht  Bot- 
sing's  stützen,  daß  nicht  in  allen  Fällen  das  B.  coli  an  sich  besonden 
deletäre  Wirkungen  im  Hamsystem  ausübt. 

Für  die  operative  Technik  aber  kann  man  aus  obigem  Krank- 
heitsfälle die  großen  Vorteile  schätzen  lernen,  die  eine  cystoakopische 
Beobachtung  für  eine  intraabdominelle  Operation  einer  Blasen-Darm- 
fistel unter  schwierigen  Verhältnissen  bietet 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Soci^te  d'obst^trique,  de  gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Paris. 
Sitzung  vom  16.  Aprfl  1907. 

Dol^ris:  Über  die  Erhaltung  der  Ovarien  bei  der  Uterntexstir- 
pation. 

Der  Wert  der  Erhaltung  der  Ovarien  erscheint  dem  Verf.  als  ein  sehr  proble- 
matischer. Nach  den  Erfahrungen  des  Verf.s,  die  er  an  einigen  hundert  HUlen 
angestellt  hat,  hat  die  Mehrzahl  der  Kastrierten  nur  geringe  Beschwerden  nack 
der  Operation,  die  nach  einiger  Zeit  verschwinden ;  ein  kleinerer  Teil  der  Operieitea 
hat  überhaupt  keine  Klagen,  und  nur  der  kleinste  Teil  äußert  stärkere  Beacbmet- 
den,  meist  nervöser  Natur. 

Die  Frauen,  die  über  Beschwerden  klagten,  erwiesen  sich  durchweg  alaneuro- 
pathisch.  Deswegen  erscheint  es  dem  Verf.  auch  begreiflich,  daß  ihm  die  Be- 
handlung mit  Ovarialsubstanz  in  irgendeiner  Form  hier  stete  im  Stiche  ließ. 

Der  Verf.  zeigt  dann  des  weiteren  an  zwei  Beispielen,  welche  Nachteile  und 
Folgen  die  Konservierung  der  Ovarien  haben  kann,  und  schließt  mit  dem  Satas, 
daß  die  Erhaltung  der  Ovarien,  wenigstens  bei  Totalexstirpation  wegen  Myom 
oder  schmerzhaftem  infantilen  Uterus  nicht  angezeigt  sei. 

Schwartz  kann  die  Ansichten  D.'s  nicht  teilen. 

Pinard  will  auch  stets  die  Ovarien  mitentfemt  wissen  und  teilt  nicht  dis 
Ansicht  Lequeus,  daß  man  bei  jugendlichen  Kranken  ein  Ovarium  erhalten  soIL 

Audebert  und  Fournier  (Toulouse):  Über  akute  Magenerweiterung 
bei  Eklamptischen. 

Die  Verff.  berichten  über  zwei  Falle,  bei  denen  eine  enorme  Magendilatitiwi 
von  über  2  Liter  Inhalt  intra  vitam  festgestellt  werden  konnte.  Bei  dem  eiMB 
ergab  die  Sektion  eine  Kapazität  von  fast  8  Litern.  In  beiden  Fällen  hattea  dis 
Kranken  große  Chloroformmengen  (bis  zu  160  g)  bekommen,  und  die  Verff.  haUea 
einen  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  dieser  Tatsache  imd  der  I>ilaiatioa 
für  möglich,  wenn  man  nicht  überhaupt  die  beiden  Erkrankungen  als  ein  aofilligsi 
Zusammentreffen  ansehen  will,  zumal  die  zweite  Kranke  an  einer  Streptokokken- 
sepsis zugrunde  gegangen  war. 

Audebert  und  Fournier:  Über  die  Behandlung  der  eklamptisckea 
Krämpfe  durch  die  Lumbalpunktion. 

Auf  Grund  von  zwei  ausführlich  mitgeteilten  Beobachtungen  glauben  dieVarfi^ 
die  Lumbalpunktion  als  ein   gutes  Mittel  zur  Bekämpfung  der   eklamptiaokSB 
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Kribnpfe  (nidit  der  Eklampcie  als  soloher)  empfehlen  zu  können.  In  beiden  FSllen 
hauen  übrigens  die  Kranken  wieder  große  Mengen  Chlorofonn  —  in  dem  einen 
über  150  g  —  erhalten;  der  zweite  Fall  hatte  einen  todliohen  Ausgang  genommen. 
Die  Yerff.  mochten  die  Lumbalpunktion  dann  besonders  angewendet  wissen,  wenn 
ein  andauernder  Krampfzustand  mit  Koma  bei  erhöhtem  Blutdruck  vorliegt. 

Ghampetier  de  Ribes  und  Senlecq:  Über  die  Behandlung  der 
intestinalen  Blutungen  der  Säuglinge  mittels  Adrenalin. 

Die  Yerff.  hatten  das  Mittel  sowohl  per  os  (6--40  Tropfen  in  24  Stunden]  als 
auch  per  rectum  (6—15  Tropfen  pro  dysma)  als  endlich  subkutan  (3—4  Teilstriche) 
gegeben.  Auf  Grund  mehrerer  Beobachtungen  empfehlen  sie  das  Adrenalin  neben 
der  sonst  üblichen  Therapie.  Auf  eine  Anfirage  Finard's  hin  bemerken, sie,  daß 
die  Nahrungsaufnahme  stets  sistiert  und  nur  Zitronenwasser  gegeben  worden  war. 

Wallich  glaubt,  daß  der  wesentlichste  Funkt  der  Therapie  in  der  strengen 
Diät  bzw.  vollkommenen  Immobilisierung  des  Darmes  zu  suchen  sei. 

Lepoye  ist  ähnlicher  Ansicht. 

Finard  will  die  intestinalen  Blutungen  mit  denen  vaginalen  Ursprungs  auf 
gleiche  Stufe  stellen,  die  ebenso  wie  jene  auch  durch  Geburtstraumen  zustande 
kommen  könnten. 

Dol6ris  führt  einige  Fälle  von  vaginaler  Blutung  auf,  die  für  einen  infek- 
tiösen Ursprung,  Lepoye  und  Champetier  de  Bibes  solche,  die  für  einen 
hereditären  Ursprung  sprechen.  Der  letztere  fügt  noch  die  Beobachtung  hinzu, 
daß  die  intestinalen  Blutungen  oft  erst  am  2.  oder  3.  Tage  post  partum  aufträten, 
was  gegen  die  traumatische  Entstehungsweise  Finard* s  spreche. 

Lepoye  demonstriert  eine  Nabelschnur,  die  von  einem  im  3.  Monat  ab- 
gestorbenen Fötus  stammte.  Dieselbe  wies  an  zwei  Stellen  extrem  verdünnte 
Partien,  an  der  einen  Stelle  außerdem  eine  Torsion  auf,  die  der  Verf.  als  Ursache 
für  den  intra-uterinen  Fruchttod  ansprechen  möchte. 

Finard  hat  mehrere  derartige  Beobachtungen  gemacht  und  gesammelt. 

Sitzung  vom  13.  Mai  1907. 

Mouchotte:  Distokie  infolge  eines  großen  cystischen  Tumors. 
Exstirpation  desselben.    Ferro. 

Ohne  Literesse. 

Mauclaire  referiert  über  eine  Arbeit  von  Dayot  und  Hardouin,  betitelt: 
Einkeilung  eines  graviden  fibromatösen  Uterus  im  kleinen  Becken. 
Myomektomie.    Heilung.    Geburt  ad  terminum. 

Enukleation  des  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  sitzenden  Tumors. 

Im  Anschluß  an  den  sonst  nichts  bemerkenswertes  bietenden  Fall  stellen  die 
Yerff.  folgende  allgemeine  (Gesichtspunkte  auf.  1)  Die  Behandlung  sei  zunächst 
eine  proji^ylaktische,  d.  h.  der  Arzt  gestatte  einer  Frau  mit  Myom  nicht,  zu  hei- 
raten, bevor  der  Tumor  entfernt  ist.  2]  Da  in  den  meisten  Fällen  die  Gravi- 
dität einen  ungestörten  Yerlauf  nimmt,  so  greife  man  nur  bei  alarmierenden 
Symptomen  und  dann  ein,  wenn  ein  normaler  Geburtsverlauf  ausgeschlossen  er- 
sdieint.  Die  Myomektomie  ist  dann  die  Operation  der  Wahl,  falls  sie  möglich  ist 
Tritt  am  Ende  der  Gravidität  eine  Indikation  zu  einem  Eingriff  auf,  so  ist  die 
abdominale  Totalexstirpation  auszuführen. 

Lepoye  protestiert  gegen  die  erste  Forderung  M.'s,  die  er  für  irrationell  luilt. 

Championni^re  glaubt,  daß  zu  häufig  in  der  Schwangerschaft  wegen  Myoms 
operiert  wcorde.  Er  hat  viele  Frauen  beobachtet,  die  mehrere  Geburten  durch- 
gemacht haben. 

Finard  schließt  sich  den  beiden  Yerrednem  an  und  vertritt  auf  Grund  seiner 
Er£iJirungen  einen  durchaus  konservativen  Standpunkt 

DoUris  wiederum  hält  das  Myom  für  eine  sehr  ernste  Komplikation  der 
Schwangerschaft  und  redet  der  operativen  Therapie,  und  zwar  im  Frinzipe  der 
Radikaloperation,  das  Wort. 

Schwartz  steht  auf  einem  vermittelnden  Standpunkt:  in  den  meisten  Fällen 
ist  eine  Intervention  überflüssig,  aber  häufig  ist  sie  dringend  indiziert.    S.  hat 
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zwei  Falle  erlebt ,  wo  die  Fat.  an  einem ,  durch  ein  Myom  verursachten  Beu  tn- 
gprunde  gingen. 

In  der  weiteren,  sehr  angeregten  Disknssion  führt  Pinard  nochmals  aasfuhr* 
lieh  die  Gründe  auf,  die  ihn  zur  Einnahme  seines  konservativen  Standpunktes 
Veranlassung  gegeben  haben:  hundertfacher  g^uDstiger  Verlauf  einerseits  und -alle 
Nachteile  der  Operation  auf  der  anderen  Seite.  Ohampionni&re  und  Mancläire 
verteidigen  ihren  ähnlichen,  Dol^ris  seinen  entgegengesetzten  Standpunkt 

Doläris  und  Roulland:  Über  pathologische,  nicht  infektiöse 
Prozesse  des  Beckens  der  Frau  (Pseudoadnexititen). 

Neben  der  häufigen  infektiösen  Adnexitis  findet  man  nicht  selten  eine  weniger 
akute  Erscheinungen  verarsachende,  nicht  auf  infektiöser  Basis  beruhende  Eikran- 
kung  der  Adnexe.  Der  einfache  Katarrh  der  Tube,  die  Hydrosalpinx,  Hypenfanie 
und  Sklerose  des  Ovariums,  Blutcysten  und  Hämatome  des  letzteren  sind  nach 
Ansicht  des  Verf.s  derartige  Prozesse.  Die  Ursache  derselben  ist  vielfach  dunkel 
(Lageveränderungen?  Neuropathien?  kongenitale  Lues?).  Auch  weitergehende  ad- 
häsive Prozesse  können  auf  diese  Weise  entstehen,  ohne  daß  irgendeine  Infektion 
vorhergegangen  ist. 

Der  Verf.  hat  die  Bichtigkeit  dieser  Anschauungen  durch  Experimente  m  be^ 
weisen  versucht.  Zunächst  gelang  es  ihm,  durch  aseptische  Blutungen  .in  der 
Bauchhöhle  die  manigfachsten  Adhäsionen  hervorzurufen  und  die  Fonktion  der 
hierdurch  alterierten  Organe  zu  stören.  Nur  in  einem  von  sieben  Fällen  war  der 
Erfolg  ein  negativer.  Der  Verf.  glaubt,  daß  man  bei  den  besonderen  VerhSH* 
nissen  der  weiblichen  Genitalien  diese  Versuche  ohne  weiteres  als  auch  für  die 
Frau  gültig  ansehen  könne. 

In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  Dol^ris'  betreffend  die  Konser- 
vierung eines  Ovariums  nach  der  Totalexstirpation  erinnert  Kontier 
an  frühere  Demonstrationen,  die  die  manigfachen  Nachteile,  die  durch  Erhaltung 
der  Eierstöcke  entstehen  können,  bewiesen  haben  und  die  B.  veranlassen,  auf  die 
Erhaltung  der  Ovarien  zu  verzichten. 

B.  hebt  dann  noch  hervor,  daß  er  im  Gregensatze  zu  anderen  bei  Ansfalli- 
erscheinungen  zufriedenstellende  Besultate  erzielt  habe.  Es  erscheine  ihm  die^ 
nicht  wunderbar  im  Hinblick  auf  den  nervösen  Charakter  dieser  Beschwerden.  ' 

Groissier  (Blois):  Über  einen  Fall  von  präsakralar  Cy^te  bei  einem 
16  Tage  alten  Mädchen.    Operation.    Heilung. 

Es  handelte  sich  um  eine  orangengroße,  zwischen  Bektum  und  Kreuzbein 
gelegene,  multilokulare  Cyste,  die  mit  einem  breiten  Stiel  auf  dem  Kreuzbein  auf- 
saß.   Der  Heilungsverlauf  war  ein  durchaus  ungestörter. 

Biss  (Marseille)  demonstriert  die  Photo-  und  Badiogramme  eines  32  cm  langes 
Fötus,  der  folgende  Mißbildungen  aufwies :  vollkommenes  Fehlen  des  linken  Beines 
nebst  des  zugehörigen  Hüftbeines;  unvollkommene  Entwicklung  des  rechten  Beines; 
eine  Atresia  recti;  Fehlen  der  rechten  Niere  nnd  der  Blase,  nnd  cystiache  Pe- 
generation  der  linken  Niere. 

Sitzung  vom  10.  Juni  1907, 

Audebert  und  Diculofd  (Toulouse)  berichten  über  einen  diagnosÜBch  üHp 
klaren  Fall,  bei  dem  durch  die  Böntgenographie  die  zweifelhafte  Diagnose  Bxtra- 
uterin-Gravidität  sicher  gestellt  wurde.    Badikaloperation.    Glatte  Heüimg. 

Große  (Nantes)  hat  in  einem  Falle  bei  mäßig  verengtem  Becken  wegen 
tetanischen  Uteruskontraktionen  und  ungenügender  Erweitermag des  Mutter- 
mundes den  konservativen  Kaiserschnitt  ausgeführt. 

Pinard  billigt  das  Vorgehen  G.'s  und  spricht  sich  für  eine  Erweiterung  def 
Indikationen  zum  konservativen  Kaiserschnitt  aus.  Er  erwähnt  einen  Fall,  in  dem 
er  auch  zur  Bettung  des  Kindes  bei  mäßiger  Beckenverengpmg,  ung^enfigendtf 
Erweiterung  des  Muttermundes  und  mehrtä^ger  Geburtsdauer  den  KaiserachniH 
mit  Erfolg  ausgeführt  hatte. 

Champetier  de  Bibes  steht- auf  einem  ähnlichen  Standpunkte. '^     ---^  •*' 
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Diskassion  aber  das  Beferat  Mauclaires  »Über  die  Behandlung  der 
Myome  in  der  Schwangerschaft«. 

Faure  will  von  der  Aufstellong  allgemein  gültiger  Regeln  nichts  wissen  und 
rat,  zu  individualisieren.  Es  gibt  gewisse  Sorten  von  Myomen,  bei  denen  keine 
Meinungsverschiedenheit  über  die  Behandlungsart  besteht.  Was  soll  man  jedoch 
beispielsweise  bei  kindskopfgroßen,  unkomplizierten  Myomen  tun:  Nahen  der 
Menopause  abwarten,  die  Fat.  überwachen  und,  wenn  der  Tumor  vräohst,  operieren. 
Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  junge  Frau,  so  soll  die  Operation  die  Regel  sein, 
da  die  Gefahren  des  Zuwartens  (Komplikationen  usw.)  größer  sind  als  die  der 
Operation  (6%  Mortalität  ca.).  Vor  allem  sollen  die  Frauen  operiert  werden,  die 
nicht  unter  ständiger  ärztlicher  Aufsicht  sein  können. 

Sin  de  y  führt  als  weitere  Indikation  zur  Operation  die  nicht  seltenen  Herz- 
storungen  der  Myomkranken  an,  die  nach  der  Operation  verschwinden  und  durch- 
aus nichts  wie  manche  meinen,  eine  Gegenindikation  für  die  Operation  bilden. 

Pinard  führt  aus,  es  käme  für  die  den  Arzt  konsultierenden  Frauen  nicht 
darauf  an,  zu  wissen,  daß  die  Myomoperationen  eine  Mortalität  von  6%  ergeben, 
sondern  darauf,  zu  wissen,  ob  sie  unter  diesen  5^  seien  oder  nicht.  Deshalb  rate 
er  auch  nur  selten  zur  Operation.  Nur  schwere  funktionelle  Störungen  oder  rapides 
Wachstum  vor  oder  in  der  Menopause  bilden  für  ihn  Indikationen  zur  Operation. 

Doleris:  Ein  Fall  von  kongenitaler  Atresie  beider  Tuben. 

Der  Fall  betrififl  eine  28jährige  Frau,  die  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  regelmäßig 
menstruiert  war,  und  bei  der  wegen  heftiger  pelveo-peritonitischer  Schmerzen  beide 
•Tuben  entfernt  wurden. 

Lejars  hat  vor  2  Jahren  ebenfalls  einen  Fall  von  kongenitaler  Atresie, 
allerdings  nur  einer  Tube,  operiert  Bei  der  Operation  der  17jährigen  Fat  waren 
ein  rechtsseitiger  Fyosalpinx  und  Ovarialcyste  und  auf  der  linken  Seite  ein  Defekt 
des  linken  üterushoms,  und  an  Stelle  der  Tube  ein  fibröser  Strang,  der  nur  an 
einer  Stelle  noch  Tubencharakter  zeigte,  gefunden  worden. 

Finard  weist  auf  die  Bedeutung  der  beiden  Mitteilungen  hin.  Besonders  die 
erstere  zeige,  daß  eine  derartige  Tubenanomalie  bei  Vorhandensein  der  Periode 
^e  Ursache   für  eine  Sterilität  abgeben  könne. 

Doleris  und  Roulland:  Über  experimentell  erzeugten  Hydro- 
sfrlpinx. 

-.  Wenn  eine  normale  Sel^etion  der  Tube  besteht,  so  muß  es  gelingen,  durch 
Abbinden  der  Tube  am  abdominalen  Ende  einen  Hydrosalpinx  zu  erzeugen.  In 
der  Tat  waren  die  Verff.  imstande,  im  Tierexperimente  dieses  Resultat  zu  erzielen. 
Sie  konnten  femer  durch  doppeltes  Abbinden  —  unter  sorgfältiger  Schonung  der 
Gefäße  —  zwischen  den  Ligaturen  einen  isolierten  Hydrosalpinx  hervorrufen. 
Dagegen  hatte  die  Unterbindung  des  uterinen  Endes  der  Tube  keinerlei  patholo- 
gische Veränderungen  derselben  zur  Folge.  Engelmann  (Dortmund). 


Verschiedenes. 

2)  G.  Sohellenberg  (Beelitz  i.  d.  Mark).    Erfahrungen  über  die  Be- 
handlung der  Obstipationi  besonders  der  chronischen  habituellen  Form, 
mit  Regulin  und  Pararegulin. 
(Deutsehe  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  48.) 
Prozentual  hatte  Regulin  bei  73,79^  eine  offensichtliche  Wirkung.  Nach  seinen 
Erfahrungen  glaubt  S.,  das  Regulin  und  Pararegulin  gegen  die  chronische  Obsti- 
pation, besonders  gegen  mittelschwere,  nicht  allzulange  bestehende  Formen,  emp- 
fehlen zu  können.     Wenn  das  Regulin  auch  in  manchen  Fallen  genau  wie  die 
zahhreichen  anderen  Behandlungsmethoden  versagt,  ^enn  auch  bei  seinem  Gebrauche 
eine  ziemlich  große  Ausdauer  angebracht  ist,  so  wirkt  es  doch  in  manchen  Fallen 
unzweifelhaft  und  vor  allen  Dingen  ohne  die  geringste  Belästigung  gegen  die  Obstipa- 
tion. ^.  empfiehlt,  im  Falle  der  Wirkungslosigkeit  bald  mit  der  Dosis  zu  steigen  und  die 
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kombinierte  Sohmidt'sche  Behandlong  (Regulin  plus  Pararegolin)  inAnirandinf 
za  ziehen.  In  Fällen,  wo  nur  geringe  oder  keine  Wirkang  zn  konstatieren  ist,  imd 
gegebenenfaUs  Massage,  Elektrizität  nnd  Hydrotherapie  zn  Hilfe  zn  nehmen. 

Znrhelle  (Bonn). 

3)  A.  Bieok  (Altona).    Über  Erkrankung  der  weiblichen  Adnexe. 

(Med.  EHnik  1906.  Nr.  47.) 
An  der  Hand  von  einzelnen  i^len  bespricht  R.  in  großen  Zügen  die  praktiaeli 
wichtigsten  Tnbenerkranknngen  im  Lichte  neuzeitlicher  Gtynikologie,  wobei  er  be- 
sonders Dührssen's  vaginaler  Operationsmethode  warm  das  Wort  redet.  B. 
beginnt  mit  einer  Besprechung  der  Tuberkulose  der  Tuben,  einem  Leiden,  du 
meist  erst  bei  der  Operation  erkannt  wird.  Li  den  meisten  FSllen  ist  die  Krtnkhmt 
hamatogenen  Ursprungs  und  hergeleitet  von  einem  primären  Herde  in  der  Long«, 
Niere  oder  einem  andern  Organ.  Li  Anfangsfallen  ist  die  Prognose  nicht  seblecht; 
viel  schlechter  sind  die  Chancen  einer  Ausheilung,  wenn  sich  große  Eitenkb 
bilden,  die  Därme  verwachsen,  und  ein  verzehrendes  Fieber  sich  einstellt.  Nor  m 
mittelschweren  Fallen,  bei  reiner  Fyosalpinxbildung,  ist  die  Operation  noch  sm 
Platze.  Die  sonstigen  Ursachen  für  Pyosalpinx:  puerperale  Lifektion,  Lifektion 
nach  Operation  und  fortgeleitete  Entzündung  vom  Processus  vermiformis  trsten 
weit  zurück  gegen  die  Gonorrhöe,  die  das  größte  praktische  Litereese  beansprachi 
Die  Diagnose  ist  einfach,  wenn  die  Ätiologie  klar  ist,  aber  auch  sonst  laßt  sie  ridi 
leicht  stellen,  wenn  der  entzündliche  Charakter  des  Adnextumors  durch  Tempenturt 
Puls  und  die  bekannten  peritonitischen  Beizerscheinungen  nachgewiesen  werden 
kann.  Therapeutisch  ist  man  sich  im  großen  und  ganzen  einig,  nicht  im  akutes 
Stadium  zu  operieren,  sondern  zunächst  einmal  die  stürmischsten  ErsoheiniiBgai 
abzuwarten.  Später  kann  man  bei  zurückgebliebenen  Beschwerden  operativ  mit 
Erfolg  vorgehen.  Der  Häufigkeit  nach  in  der  Mitte  iwischen  Tubentaberkokn 
und  Tubengonorrhöe  steht  die  früher  gleichfalls  oft  verkannte  Tubenaohwangw- 
schaft.  Ausgebliebene  oder  verzögerte  Periode,  peritonitische  Beizsymptome,  un- 
regelmäßige Blutungen  aus  dem  leicht  vergrößerten  Uterus,  neben  dem  ein  pflaomea- 
bis  apfelgroßer  unebener  Adneztumor  gefühlt  wird,  sichern  die  Diagnose.  QeKogt 
es  nicht,  beim  Vorhandensein  eines  A^ieztumors  ektopische  Schwangeraohaft  sai- 
zuschließen,  oder  ist  eine  solche  wahrscheinlich,  so  wird  man  hentzntage  wohl 
immer  einer  frühzeitigen  Operation  das  Wort  reden.  Zvrhalle  (Bonn). 

4)  E.  Abderhalden  (Berlin).    Die  Einschränkung  der  Zahl  der  Kin- 

der in  ihrer  Bedeutung  für  die  Bassenhygiene. 
(Med.  KUnik  1906.  Nr.  42.) 
Das  Moment,  daß  rassentüchtige  Elemente  eine  weitere  Fortpflanzung  in  nor- 
malem, gesunden  Zustand  von  sich  aus  ablehnen  und  gegen  ihren  Willen  in  patho- 
logischen Zuständen  eine  Zeugung  herbeiführen,  scheint  dem  Yerf.  vom  rasMi- 
biologischen  Standpunkte  aus  der  Beachtung  und  weiterer  Verfolgung  wert    Die 
betreffenden  Gatten,  die  eine    weitere  Nadikommensohaft  zu  verhüten   snehss, 
werden  nur  dann  ihrem  Prinzip  untreu,  wenn  sie  aus  irgend  einem  Grunde  die 
Herrschaft  über  ihre  Sinne  verloren  haben.    In  aUererster  Linie  kommt  hier  der 
Alkoholismus  in  Betracht,  wie  Yerf.  in  5  Fällen  genau  feststellte.    Für  folgende 
Angaben  bei  Beobachtung  ähnlicher  Fälle  wäre  Verf.  dankbar: 
Alter  der  Eltern: 
Datum  der  Heirat: 
Geburt  des  1.  Kindes: 

„        „    2.       „         Bemerkungen  über  das  Befinden  dieser  Kinder, 
usw. 
Geburt  des  Spätlings :  Auskunit  über  seinen  Gesundheitszustand. 


Allgemeine  Bemerkungen: 


Zvhelle  (Bobd). 


Zentralblatt  fOr  Oynftkologie.     Nr.  50.  1569 

5)  W.  Erb  (Heidelberg).    Zur  Statistik  des  Trippers  beim  Manne  und 

seiner  Folgen  für  die  Ehefrauen. 

(Münchner  med.  WochenBohr.  1906.  Nr.  48). 

Verf.  rückt  der  von  vielen  Seiten  übertriebenen  Darstellung  über  die  Gefahren 
der  Tripperinfektion  für  die  Ehe  zu  Leibe.  Schon  über  die  Häufigkeit  der  Geschlechts- 
krankheiten beim  Manne  existieren  starke  Übertreibungen.  Nach  Blas chko  würde 
von  den  Männern,  die  über  SO  Jahre  alt  in  die  Ehe  treten,  jeder  zweimal  Gonorrhöe 
jjrehabt  haben.  Die  Arbeit,  welche  Blaschko  über  diesen  Gegenstand  Yero£fentlicht 
hat,  ist  in  statistischer  Hinsicht  sehr  anfechtbar.  Nach  andern  Autoren  erkrankten 
über  80?^  aller  Männer  an  Tripper.  Da  kommt  Verf.  bei  seinen  statistischen 
Zusammenstellungen  zu  ganz  andern  Resultaten.  Er  fand  den  Tripper  nur  in  ca. 
509(  der  Männer  des  »gebildeten  Mittelstandes <,  während  46^  aller  Männer  über- 
haupt von  jeder  venerischen  Infektion  frei  geblieben  waren. 

»Hunderttausende  von  unschuldigen  Ehefrauen  sind  tripperkrank,  nach  Feh- 
lin g  sind  70—809^  der  unfruchtbaren  Ehen  auf  den  Tripper  zurückzuführen«,  so 
schreibt  Gruber;  Doctor  und  Leßer  entwerfen  düstere  Schilderungen  über  die 
Gefahren,  denen  die  Ehefrauen  ausgesetzt  sind,  die  Frauenrechtlerinnen  sprechen 
von  »fast  durchweg  vergifteten  Ehen«  usw.  Zu  dem  allem  bildet  einen  über- 
raschenden Gegensatz  das  Ergebnis,  das  Yerf.  aus  seinen  statistischen  Studien  zu 
erheben  in  der  Lage  ist.  Er  besitzt  Notizen  über  400  Fälle,  wo  die  Männer  ver- 
schieden lange  Zeit  vor  der  Heirat  an  Tripper  gelitten  hatten.  In  diesen  400  Ehen 
erkrankten  nur  4,26 X  der  Frauen  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  an  Go- 
norrhoe, während  93,15%  der  Frauen  gesund  blieben,  oder  höchstens  Unterleibs- 
erkrankungen aufwiesen,  die  sicher  nicht  mit  Gonorrhöe  in  Zusammenhang  zu 
bringen  sind  (Myome,  Flexionen  usw.)>  Von  den  gesund  gebliebenen  Frauen  hatten 
^%  zwei  und  mehr  Kinder.  Geht  man  den  Einkinderehen  etwas  näher  auf  den 
Grund,  so  findet  sich  sehr  häufig  Beabsichtigung  dieses  Zustandes  oder  eine  Beihe 
anderer  Ursachen,  die  sicher  nichts  mit  Gonorrhöe  zu  tun  haben. 

Bezüglich  des  Zeitabstandes  zwischen  dem  männlichen  Tripper  und  der  Heirat 
fand  sich,  daß  auch  eine  geringe  Distanz  keine  nachweisbar  höhere  Gefährdung  der 
Frau  mit  sich  bringt,  der  Tripper  ist  eben  geheilt. 

Verf.  verkennt  nicht  die  Bedeutung  der  Tripperfrage  für  das  öffentliche  Wohl, 
nicht  das  zahlreiche  Elend,  das  durch  die  Tripperinfektion  hervorgerufen  wird,  aber 
er  hält  es  für  notwendig,  die  Wahrheit  zu  ermitteln,  und  er  hofft,  mit  seiner  Sta- 
tistik dazu  den  Anfang  gemacht  zu  haben. 

Der  Tripper  ist  in  den  meisten  Fällen  heilbar  und  wird  auch  geheilt.  Er  hat 
auch  nicht  entfernt  die  große,  die  Gesundheit  der  Ehefrauen,  das  Glück  der  Ehen 
und  die  Volksvermehrung  aufs  schwerste  beeinträchtigende  Bedeutung,  die  man 
ihm  von  manchen  Seiten  zuschreibt  und  zu  agitatorischen  Zwecken  proklamiert.« 

FriekhiDger  (München). 

6)  W.  D.  Brandt.  Zur  Frage  über  die  Entwicklung  und  den  Bau 
der  Decidua  menstrualis. 
(Journ.  akusch.  i  shensk.  boljesn.  1906.  Juni.) 
Verf.  untersuchte  die  Decidua  menstrualis  bei  einer  39  Jahre  alten  Fat.,  bei 
der  Abgang  derselben  während  jeder  Menstruation  vorkommt.  Die  Decidua  geht 
ab  am  1.  Tage  der  Kegel  öfter  in  Form  eines  Abgusses  der  Uterushöble,  seltener 
in  Form  von  kleinen  Lappen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  vollstän- 
dige Ähnlichkeit  mit  der  Decidua  vera  während  der  ersten  3  bis  4  Wochen  der 
Schwangerschaft  mit  Ausnahme  der  Blutextravasate,  die  in  der  Decidua  vera  nicht 
beobachtet  werden.  Die  Stromazellen  der  Decidua  menstrualis  sind  den  echten 
Deciduazelien  ähnlich,  die  Blutkapillaren  sind  erweitert;  die  Drüsen,  das  oberfläch- 
liche Epithel  und  das  Epithel  der  Drüsen  sind  stellenweise  degeneriert.  Auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  meint  Verf.,  daß  Decidua  menstrualis  das  Anfangsstadium 
der  Decidua  vera  ist;  wenn  das  Ei  befruchtet  wäre,  konnte  die  Entwicklung  der 
Decidua  vera  weiter  gehen;  bei  Abwesenheit  der  Befruchtung  des  Eies  bleibt  die 
Decidua  im  ersten  Stadium  ihrer  Entwicklung.     Die  Entwicklung  der  Decidua- 
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Zellen  der  Decidaa  vera  nnd  der  deciduaähnlichen  Zellen  der  Decidua  menstrualis 
ist  identisch.  Sie  bilden  sich  ans  den  Bindegewebfzellen  der  normalen  Schleim- 
hant.  Nach  Verf.  Meinung  ist  nicht  begründet,  jeden  Fall  von  Abgang  der  De- 
cidua menstrualis  als  pathologische  Erscheinung  zu  betrachten  und  mit  dem  Namen 
Endometritis  exfoliativa  zu  benennen.  In  dem  vom  Verf.  untersuchten  PaUe 
war  das  Endometrium  vollständig  gesund,  was  auch  wiederholte  normale  Greburten 
beweisen.  Gersehnn  (Kiew). 

7)  Daum  (Lemberg).     Ein   Fall    von    Blasen-Scheidenfistel,    hervor- 

gerufen durch  einen  Blasenstein. 
(Lwowski  tygodnik  lekarski  1906.  Nr.  39.) 

60jährige  Illpara,  Geburten  spontan,  Wochenbett  ungestört,  klagt  seit  6  Mo- 
naten über  eine  Geschwulst  vor  den  äußeren  Geschlechtsteilen  und  seit  2  Mo- 
naten über  unwillkürlichen  Harnabfluß.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  eine 
hühnereigroße  Gystokele,  an  deren  tiefster  Stelle  sich  eine  zweihellerstückgroße 
Fistel  befindet.  In  der  Fistelöffnung  sieht  man  einen  graugelben,  von  rauher  Ober- 
fläche, bei  Berührung  harten  Körper,  welcher  bei  Anschlag  mit  der  Sonde  den 
einem  Stein  eigentümlichen  Klang  gibt.  Der  Stein  ist  kleinhühnereigroß,  läßt  sich 
von  der  Fistelöffnung  leicht  abheben,  wobei  zersetzter,  trüber  Harn  abfließt.  Nach 
Loslassen  fällt  der  Stein  auf  die  Fistelöflhung  spontan  vdeder  zurück. 

Der  Stein  wurde  von  Prof.  Mars  auf  vaginalem  Weg  entfernt,  die  Fistel 
durch  gesonderte  Yemähung  der  Blase  und  Scheide  mit  dauerndem  Erfolge  ge- 
schlossen. 

Der  Blasenstein  hatte  ein  Gewicht  von  45  g,  seine  Durchmesser  waren 
3x4x31/2  cni.  Er  bestand  hauptsächlich  aus  oxalsaurem  Kalk,  daneben  waren 
aber  auch  Phosphate  und  Harnsäure  in  geringer  Menge  vorhanden. 

,       H.  Ehrlteh  (Przemysi;. 

8)  Buotte  (Beida).     Fast  völlige  Buptur  der  Mastdarm-Scheidenwand; 

Heilung  durch  Lappenbildung. 
(Lyon  med.  1906.  November  4.) 
17jährige  Ipara,  Forceps  am  81.  Januar  1906. 

Vergebliche  Operationsversuche  am  9.,  14.  und  28.  Februar  und  14.  März. 
Verf.  findet,  abgesehen  von  einer  etwa  Vs  cm  breiten  kleinen  Hautbrücke  vor  dem 
Anus,  die  ganze  Rektalscheidenwand  zerstört.  Letztere  wird  gespalten  und  er- 
halten, die  Wundenvereinigung  der  Mastdarm- Scheidenwand  durch  Lappenbildung 
und  Silbemaht  per  primam  erreicht;  Operation  am  26.  März,  Kranke  steht  auf  am 
5.  April,  14.  April  wird  sie  entlassen.  Zelss  (Erfurt). 

9)  Duvergey  (Bordeaux).     Ein  neues  Verfahren  zur   Kolpoperineor- 

rhaphie. 
(Presse  med.  Nr.  104.  p.  843.) 
Das  Verfahren,  das  Verf.  vorschlägt,  eignet  sich  nach  seiner  Ansicht  vorzüg- 
lich für  alle  die  Fälle,  wo  kein  Descensus  der  vorderen  Vaginalwand  besteht  und 
die  Portio  normal  ist,  wenn  also  nur  die  hintere  Scheidenwand  deszendiert  oder 
prolabiert  ist.  Das  Verfahren  besteht  darin,  daß  man  aus  der  hinteren  Vaginal- 
wand ein  Rechteck  umschneidet,  dessen  längere  Seiten  parallel  der  Golumnae 
rugarum  verlaufen,  und  rechts  und  links,  neben  der  Portio  beginnend,  bis  zum 
Übergange  der  Scheidenschleimhaut  in  die  äußere  Haut  verlaufen.  Oben  und  unten 
werden  die  Enden  der  beiden  Schnitte  durch  senkrechte  Schnitte  verbunden.  Ent- 
sprechend dem  umschnittenen  Rechteck  wird  die  Haut  abpräpariert  und  die  so 
entstandene  Wunde  nun  in  folgender  Weise  vernäht:  Man  denke  sich  die  Wund- 
fläche in  ihrer  Längsrichtung  in  vier  Viertel  geteilt.  Es  wird  nur  das  2.  Viertel 
(von  der  Portio  aus  gerechnet)  vernäht,  und  zwar  durch  senkrecht  auf  der  Längs- 
richtung der  Wunde  stehende  Knopfnähte.  Hierauf  folgt  die  Vereinigung  des 
obersten  Viertels,  das  sich  nun  zu  einem  auf  der  Spitze  stehenden  Bhomboid  um- 
gewandelt hat,  durch  parallel  mit  der  Gesamtwundfläche  verlaufende  Knopfnähte. 
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Hierauf  geschieht  dann  die  Vereinigung  des  3.  und  4.  Viertels  durch  wiederum 
auf  der  Richtung  der  Wunde  senkrecht  stehende  Knopfnähte.  Die  letzteren,  dem 
After  benachbarten  Nähte  werden  nicht  mit  Catgutfäden,  wie  die  sonstigen,  son- 
dern mit  Silberdraht  hergestellt.  £•  Baoge  (Berlin). 

10)  A.  A.  Muratow.    Zur  Frage  der  konservativen  Myomektomie. 

(Joum.  akusch.  i  shensk.  boljesn.  1905.  Januar.) 
Verf.  hat  39  konservative  Myomektomien  ausgeführt.  In  18  Fällen  konnte 
Verf.  das  weitere  Schicksal  seiner  Pat.  verfolgen:  in  13  Fällen  wurden  keine  Re- 
zidive beobachtet,  in  5  haben  sich  im  Laufe  von  9  Monaten  bis  2  Jahren  Rezidive 
der  Tumoren  gebildet.  Aus  den  beigelegten  Krankengeschichten  dieser  6  Fälle  sieht 
man,  daß  fast  in  allen  diesen  Fällen  multiple  Neubildungen  entfernt  wurden;  nach 
Enuldeation  dieser  Neubildungen  konnte  man  sich  durch  Palpation  überzeugen, 
daß  der  Uterus  von  normaler  Größe  und  Konsistenz  war,  deshalb  auch  nicht  ent- 
fernt werden  mußte.  Auf  Grund  dieser  Fälle  meint  Verf.,  daß  die  Multiplizität 
der  Tumoren  während  der  Operation  auf  die  Verbreitung  des  pathologischen  Pro- 
zesses auf  das  Uterusinterstitium  zeigt.  Die  Untersuchung  des  Uterusgewebes  nach 
Entfernung  der  Myomknoten  ist  bei  reinen  Myomen,  bei  denen  die  Konsistenz  der 
Myome  von  der  Konsistenz  der  normalen  Uteruswand  sich  nicht  unterscheidet, 
sehr  erschwert.  Bei  allen  18  Pat.  wurde  keine  Schwangerschaft  beobachtet.  Da 
nach  konservativer  Myomektomie  die  eingetretene  Schwangerschaft  gewöhnlich 
nicht  zum  Schluß  ausgetragen  wird  und  mit  einem  Aborte  endet,  meint  Verf.,  daß 
der  Uterus  nach  Myomektomie  in  seiner  Struktur  etwas  verliert. 

M.  Gergchiin  (Kiew). 

11)  P.  D.  Solowjew.     Zur  Frage  über  die  Vorbereitung  und  Anwen- 

dung des  Jodcatguts  in  der  Chirurgie  und  Gynäkologie. 
(Russki  Chirurg.  Archiv  1905.  IE.) 
Statt  des  Jod-Jodkaliumcatguts  nach  Claudius  gebraucht  Verf.  Catgut  in 
l9^iger  Jodlösung  im  57°igen  Spiritus.  Rohes  Catgut  wird  auf  Holzspadel  auf- 
gewickelt und  auf  7  Tage  in  eine  l^^ige  Jodlösung  in  ö7^igen  Spiritus  gelegt. 
Verfs  experimentelle  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  schon  nach  einigen 
Stunden  das  Catgut  steril  wird.  Verf  hat  auf  diese  Weise  vorbereitetes  Catgut 
mit  gutem  Erfolge  bei  einer  ganzen  Reihe  von  großen  Operationen  und  Laparo- 
tomien angewendet.  Außerdem  hat  Verf  Catgutfaden  mit  Kulturen  pathogener 
Bakterien  infiziert,  im  Thermostaten  getrocknet  und  in  die  oben  beschriebene  Lo- 
sung gelegt.  Dann  wurden  die  fUden  vom  Jod  durch  eine  l<)/ooige  Atzkalilösung 
befreit  und  in  Bouillon  kultiviert.  Es  wurden  Versuche  mit  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken, Heubazillus  und  Milzbrandbazillus  ausgeführt.  Alle  Proben  waren  nach 
5—48  Stunden  steril.  M.  Gersohan  (Kiew). 

12)  W.  Orusdew.     Zur  Frage  über  die  Cysten  des  Corpus  luteum. 

(Joum.  akusch.  i  shensk.  bolesn.  1905.  Hft.  1.) 
Vom  Corpus  luteum  [entwickeln  sich  Ovarialabszesse,  bösartige  Neubildungen 
tmd  Cysten;  letztere  am  öftesten.  Die  Cysten  des  Corpus  luteum  sind  von  vielen 
Autoren  untersucht  und  beschrieben,  aber  die  bis  jetzt  beschriebenen  Neubildungen 
waren  apfel-  bis  apfelsinengroß.  Verf.  operierte  und  untersuchte  eine  mannskopf- 
große  Cyste  des  Corpus  luteum.  Als  Besonderheit  dieses  Falles  waren  schwache 
Entwicklung  der  Faltenbildung  auf  der  inneren  Fläche  |des  Tumors  und  Fehlen 
der  Luteinschicht.  Das  erklärt  Verf  (durch  enorme  Größe  der  Cyste  und  starke 
Ausdehnung  der  Wand. 

Außerdem  hat  Verf  zwei  Fälle  von  Hämatom  des  Corpus  luteum  beobachtet. 
In  beiden  FäUen  konnte  man  multiple  cystiscbe  Degeneration  des  Corpus  luteum 
und  starke  Produktion  von  Luteinzellen  in  den  Ovarien  konstatieren.  Im  Gegen- 
satz zu  anderen  Beobachtungen  war  in  den  Geschlechtsteilen  kein  bösartiges  De- 
ciduom  vorhanden.  Die  beschriebenen  Fälle  beweisen  nach  Verf.s  Meinung,  daß 
Hämatome  des  Corpus  luteum  eine  enorme  Größe  (Faust-  bis  Kindskopfgröße)  er- 
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reichen  können.  Der  Inhalt  wird  durch  Blutzufluß  aus  den  Kapillaren  der  Lntein* 
Schicht  gebildet.  Das  Epithel,  welches  die  Cysten  des  Corpus  luteum  von  imien 
auskleidet,  ist  in  einigen  Fällen  das  morphologisch  veränderte  Endothel  der  Ka- 
pillaren der  Luteinschicht.  M*  Gersehiut  (Kiew). 

13)  M.   Sohein   (Budapest).     Lokalisation    der   vom   weiblichen    6e^ 
schlechtsorgane  ausgehenden  hämatogenen  Hauterkrankungen. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  4.) 
Auf  Grund  der  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Impetigo  herpetiformis  nnd 
Erythema  menstruale  gelangt  S.  zu  dem  Schluß,  daß  pathogene  Stoffe,  die  ans 
den  weiblichen  Geschlechtsorganen  in  die  Blutgefäße  der  Haut  gelangen,  haupt- 
sächlich in  der  Hüftbeuge,  an  der  Bauch-  und  Brusthaut,  an  den  Brüsten  nnd  in 
den  Achselhöhlen  Hautveränderungen  verursachen,  weshalb  deren  gleichzeitige« 
Auftreten  an  den  genannten  Stellen  zu  der  Schlußforderung  berechtigt,  daß  die 
betreffenden  Hautveränderungen  durch  ein  vom  Genitale  ausgehendes,  auf  hama- 
togenem  Wege  propagiertes,  pathogenes  Agens  verursacht  worden  sind. 

Keitler  (Wien}. 

14)  J.  W,  Struthers  (Edinburg).     Die  Spinalanästhesie,  ihre  Vorteile 

und  Nachteile. 
(Edinb.  med.  journ.  1906.  November.) 
Auf  Grund  einer  fleißig  zusammengestellten  Literatur  faßt  Verf.,  wie  es 
scheint  ohne  eigene  persönliche  Erfahrung,  sein  Urteil  über  die  Spinalanasthesie 
wie  folgt  zusammen:  Ernste  Komplikationen  sind  nicht  selten,  üble  Folgezustande 
häufig.  Ihre  voraussichtliche  Ausdehnung  und  Dauer  ist  weder  abzuschätzen  noch 
zu  kontrollieren.  Auch  bei  tadelloser  Ausführung  und  völliger  Wirkung  bleibt 
der  große  Nachteil  der  Erhaltung  des  vollen  Bewußtseins  bestehen.  Für  kleinere 
Operationen  unerheblich,  ist  das  bei  größeren  ein  ganz  erheblicher  Nachteil  der 
Spinalanasthesie.  Die  Todesfälle  sind,  wenn  überhaupt,  kaum  geringer  als  beim 
Chloroform,  aber  zahlreicher  als  beim  Äther.  Die  mißlichen  Folgezustände  sind, 
wenn  auch  vielleicht  weniger  häufig  als  nach  Allgemeinnarkose,  doch  für  den  Be- 
troffenen zum  mindesten  ebenso  lästig  und  qualvoll.  So  lange  nicht  Mittel  ge- 
funden sind,  die  Gefahren  zu  verringern  und  ihre  Ausdehnung  und  Dauer  zn  re- 
gulieren, erscheint  es  noch  zweifelhaft,  ob  die  Spinalanästhesie  ihre  an  einzelnen 
Orten  erlangte  Popularität  behaupten  wird.  Zeiss  (Erfurt). 

15)  M.  Oui  (Lille).    Heilung  einer  großen  Bauchhernie  nach  Kaiser- 

schnitt. 
(Revue  prat.  d'obstet.  et  de  paed.  1906.  November.) 
Frau  von  30  Jahren,  die  fdnf  Entbindungen  durchgemacht  hat.  Die  drei 
ersten  Kinder  kamen  spontan  am  Ende  der  Schwangerschaft,  das  vierte  wurde 
durch  konservativen  Kaiserschnitt  entwickelt,  die  fünfte  Gravidität  wurde  mit 
7V2  Monaten  durch  Einleiten  der  künstlichen  Frühgeburt  beendet.  Nach  dem 
Kaiserschnitt  hatte  sich  ein  gewaltiger  Bauchbruch  gebildet.  Operation  desselben 
durch  den  Verf.  nach  der  Methode  von  Hartmann  mit  so  gutem  Erfolge,  daß 
eine  4  Monate  später  beginnende  sechste  Schwangerschaft  nicht  imstande  war,  die 
Narbe  zu  dehnen.  Übrigens  kam  auch  dieses  Kind  spontan  und  ausgetragen  zur 
"Welt,  ein  erneuter  Beweis  dafür,  daß  die  geringe  Beckenverengerung  (C.  v.  9,4  cm) 
kein  irgendwie  in  Betracht  kommendes  Geburtshindernis  darstellte,  um  so  weniger 
ist  es  verständlich,  warum  der  Kaiserschnitt  vorgenommen  worden  war,  es  müßte 
denn  noch  ein  weiteres  Hindernis  vorgelegen  haben.  Walbanm  (Steglitz). 

16)  A.  McKendrick  (Edinburg).     Cervixkarzinom  bei  NuUipara. 

(Brit.  med.  journ.  1907.  Januar  19.) 
Der  Fall  ist  nur  dadurch  bemerkenswert  und  selten,  daß  er  eine  Virgo  von 
57  Jahren  betraf.    Radikaloperation  war  nicht  mehr  möglich. 

Walbanm  (Steglitz). 
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17)  Jaworski  (Warschau).    Über  Anwendung  sterilisierter  Hefe  in  der 

Gynäkologie. 
(Gazeta  lekarska  1906.  Nr.  41.) 
Verf.  verwendete  in  34  Fällen  Zyminpräparate,  16mal  bei  Urethritis  gonor- 
rboica,  llmal  bei  Endometritis,  Smal  wegen  Kolpitis  gonorrhoica  bei  Schwangeren. 
Bei  Vulvovaginitis  infantum  wurden  Ürethral-Zyminst'äbchen  eingelegt,  die  Vulva 
mit  Zymin  in  Pulverform  mit  Saccharum  Sk  bestreut.  Ebenso  wurden  Erosionen 
der  Portio  mit  Zyminpulver  behandelt.  Mit  seinen  Erfolgen  ist  J.  zufrieden  und 
empfiehlt  die  Hefetherapie  hauptsächlich  bei  den  so  hartnäckigen,  gonorrhoischen 
Prozessen,  als  einen  wirklichen  Fortschritt  in  der  Behandlung  dieser  Leiden. 

H.  Ehrlich  (Przemysl). 

18)  Jaworski  (Warschau).    Über  vikariierende  Menstruation. 

(Gazeta  lekarska  1906.  Nr.  36.) 

33jährige  Ipara,  Menses  mit  dem  14.  Lebensjahre,  alle  4  Wochen,  dauern 
8  Tage.  Mit  24  Jahren  verheiratet,  hatte  sie  im  80:  Lebensjahre  einmal  geboren. 
Das  Kind  starb  nach  V2  J^r  infolge  Darmkatarrh.  1  Monat  darauf  stellte  sich 
die  erste  Hegel  seit  der  Geburt  ein  und  wiederholte  sich  durch  V/z  Jahre  nach 
gewohntem  Typus.  Seit  dieser  Zeit  hat  die  Frau  statt  der  normalen  Menstruation 
durch  3  Tage  blutigen  Ausfluß  aus  der  rechten  Brustwarze.  Vor  Eintritt  dieser 
Blutung  hat  sie  Unterleibsschmerzen.  Ist  die  Blutung  aus  der  Mamma  gering,  so 
blutet  es  einmal  im  Monat  aus  dem  Bachen. 

Die  Untersuchung  desPat.  ergab  normalen  Genitalbefund. 

H.  Ehrlleh  (Przemyi^l]. 

19)  MonBiorski  (Warschau).     Eine  nicht  vereiterte,   in  die  Scheide 

durchgebrochene  Haematocele  retrouterina. 
(Medycyna  1906.  Nr.  29.) 
Bei  einer  26jährigen  Frau,  welche  seit  15  Tagen  aus  dem  Genitale  blutete, 
fand  Verf.  eine  Haematocele  retrouterina  mit  Durchbruch  durch  das  hintere 
Scheidengewölbe.  Mit  Eücksicht  darauf,  daß  Fieber  gegen  38®  aufgetreten  ist  und 
eine  Infektion  mit  nachfolgender  Vereiterung  der  Hämatokele  zu  befürchten  war, 
entleerte  M.  letztere  und  tamponierte  die  Höhle.    Genesung. 

H.  Ehrlleh  (Przemy&l). 

20)  Bochenaki    (Lemberg).      Beitrag    zur    Behandlung    hochgradiger 

Scheidenverengerungen. 
(Lrowski  tygodnik  lekarski  1906.  Nr.  26  u.  27.) 

In  zwei  Fällen  von  Vaginalstenosen  puerperalen  Ursprunges  löste  Verf.  die 
Verwachsungen  teils  stumpf,  teils  mit  dem  Messer.  Die  so  entstandene  Wund- 
höhle wurde  anfangs  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  mit  Ghinosollösung  täglich 
gespült.  Nach  einigen  Tagen  wurde  der  Tampon  durch  ein  entsprechend  gebo- 
genes Pessar  nach  Hodge  ersetzt,  wobei  B.  von  der  Annahme  ausging,  daß  das 
Pessar  eine  neuerliche  Verklebung  der  vorderen  und  hinteren  Scheiden  wand  mit- 
einander verhindern  dürfte.  Unter  fortwährender  Verwendung  immer  größerer 
Pessare  bis  Nr.  9  bzw.  9^2  heilte  die  vordere  und  hintere  Vaginalwand  in  wenigen 
Wochen,  während  die  seitlichen  infolge  des  Druckes  des  Pessars  keine  Tendenz 
zur  Vernarbnng  zeigten. 

um  den  Druck  auf  die  Seitenwände  der  Vagina  zu  beheben  und  auch  eine 
neuerliche  Verengerung  zu  vermeiden,  legte  Verf.  nun  immer  größere  Bozem an- 
sehe Kugeln  ein,  und  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von  Irrigationen  und  Salben 
erreichte  er  volle  Heilung  der  Scheide  und  bei  der  Entlassung  der  Kranken  eine 
Weite  der  Vagina,  entsprechend  ^en  zuletzt  eingelegten  Kugeln  von  5V2  resp.  6  cm 
Durchmesser.  H.  Ehrlich  (PrzemySl). 
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21}  A.  FoUosson  (Lyon).     Sezidiv  in   der  Bauchwand   nach  Total- 

exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus. 

(Lyon  m^.  1906.  Nr.  46.) 

Bei  der  jetzt  59jä}irigen  Pat.  war  vor  4  Jahren  auf  abdominoTaginalem  Wege 
der  Uterus  mit  EorpuBkarzinom  entfernt  worden.  Das  Rezidiv  bildet  einen  Tumor, 
der  von  zweifingerbreit  unterhalb  des  Nabels  bis  über  die  Symphyse  herab  und 
seitlich  bis  zu  3  cm  von  der  Spina  ilii  ant.  sup.  reicht,  5 — 6  cm  hoch  hervorragt, 
offenbar  dem  muscnlo-aponeurotischen  Teile  der  Bauchwand  entstammt,  unsicher 
in  seinen  Begrenzungen  gegen  die  Nachbarschaft  und  seitlich  nicht  zu  bewegen 
ist.  Die  Haut  über  demselben  ist  weinrot,  über  der  Symphyse  auf  dem  Funkte 
zu  ulzerieren.    Operation  am  7.  Mai  1906. 

Der  Tumor  wurde  zunächst  oben  umschnitten  und  das  Abdomen  im  Gresunden 
eröffnet.  Der  Peritoneum  parietale  ist  adhärent,  am  Tumor  aber  gesund  und  ohne 
intestinale  Adhärenzen.  Nach  seitlicher  Auslösung  beginnen  unten  erst  die 
Schwierigkeiten,  indem  das  Periost  der  Symphysenknochen  sich  nicht  mehr  intakt 
zeigt  und  die  Blasenhöhe  nicht  zu  erkennen  ist.  Ein  fünffrankstückgroßer  Blasennß, 
zum  Teil  hinter  der  Symphyse  gelegen,  wird  vereinigt.  Die  Vereinigung  des 
Unterteiles  der  Bauchwunde  läßt  sich,  trotz  einiger  Mobilisierung  des  Peritoneums, 
schlecht  vereinigen.  Auf  die  Deckung  des  Defektes  durch  ein  zu  diesem  Zwecke 
bereitgehaltenes,  steriles  Stück  Seidengewebe  muß  verzichtet  werden,  da  infolge 
der  Blasenverletzung  und  Abbröckelungen  dem  Tumor  die  Asepsis  nicht  mehr 
gesichert  erscheint.  Durch  Herabziehen  des  Netzes  wurde  der  klaffende  Defekt 
mittels  etwa  zehn  Oatgutfäden  gedeckt  und  die  Haut  darüber  nach  Möglichkeit 
vereinigt,  bis  auf  eine  kleine,  der  Blasenverletzung  entsprechende  Stelle  im  Niveau 
der  Symphyse.  Dort  entstand  eine  kleine  Darmfistel,  die  aber  bald  heilte.  Im 
übrigen  erfolgte  Vereinigung  per  primam  und  ohne  Fieber.  Einen  Monat  lang 
etwa  bestand  einige  Schwierigkeit  sich  aufzusetzen  und  die  Beine  hochzuziehen. 
Nachher  stellten  sich  alle  Belegungen  wieder  in  normaler  Weise  her,  und  Fat. 
kann  bequem  aufrecht  umhergehen.  Das  Abdomen  zeigt  nur  das  Aussehen  wie 
nach  einer  gewöhnlichen  Laparotomie.  Zetss  (Erfurt). 

22)  W.  Gessner  (Olvenstedt  b.  Magdeburg).  Über  das  Verhalten  neu- 
geborener Tiere  bei  parenteraler  Zufuhr  von  artfremdem  Eiweiß.   (Kuh- 
milch und  Kuhblutserum.) 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  4ö.) 
Als  Gesamtergebnis  aller  seiner  iDJektionsversuche  (zu  denen  G.  veranlaßt 
wurde  durch  die  Rom  er- v.  Behring' sehen  Untersuchungen  an  neugeborenen 
Tieren,  bei  denen  diese  Forscher  während  der  ersten  bis  zweiten  Lebenswoche 
genuines  Eiweiß  unverändert  in  die  Blutbahn  übertreten  sahen)  glaubt  Verf.  die 
Behauptung  aufstellen  zu  können,  daß  bei  jungen  Tieren  verschiedener  Gattung 
weder  das  der  Ader  entnommene  Kuhblutserum,  noch  rohe,  im  verdünnte  Kuh- 
milch bei  parenteraler  (subkutaner}  Zufuhr  toxisch  wirkt. 

Weder  bei  der  Seruminjektion  noch  bei  den  Milcheinspritzungen  konnte  G.  an 
den  Tieren  die  geringste  Störung  im  Allgemeinbefinden  wahrnehmen,  wiewohl  er 
bei  dem  kleinen  Körpervolumen  der  Tiere  im  Vergleich  zu  Injektionsmengen  an- 
derer Autoren  (Schlossmann,  Salge)  ganz  beträchtliche  Dosen  von  Blutserom 
wie  von  Kuhmilch  injiziert  hatte.  Zurhelle  (Bonn). 

23)  QeiBBler  (Schöneberg-Berlin).    Über  Tuberkulose  der  Mamma. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  44.) 
G.  berichtet  über  drei  Fälle  von  solitärer  Tuberkulose  der  Mamma.  Im  ganzen 
konnte  Verf.  mit  seinen  drei  Fällen  39  Beobachtungen  dieser  seltenen  Erkrankong 
aus  der  Literatur  zusammenstellen.  Die  Entstehung  kann  auf  3  Wegen  erfolgen: 
1)  auf  dem  Wege  der  Blutbahn;  2)  von  außen  her  durch  die  Ausführungagange ; 
3)  durch  Infektion  von  einer  Verletzung  her  durch  die  Lymphbahnen.  Vor  der  Puber- 
tät tritt  die  Krankheit  nicht  auf;  am  häufigsten  ist  sie  im  dritten  bis  fünften  Dezennium. 
Es  sind  zwei  Hauptformen  zu  unterscheiden,  zwischen  denen  Übergänge  möglich  sind: 
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der  kalte  Abszeß  und  die  diBseminierte  Taberkulose.  Die  zur  Mamma  gehörenden 
LymphdrOsen  sind  meist  geschwollen,  erweicht  und  häufig  aufgebrochen,  und  gerade 
der  letztere  umstand  ist  es  oft,  der  die  Kranken  zum  Arzt  fuhrt  Gleichzeitige  Er- 
krankung der  Lymphdruse  an  Karzinom  und  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  an 
Tuberkulose  ist  mehrfach  beobachtet  worden;  weit  seltener  findet  sich  gleichzeitige 
Erkrankung  der  Brustdrüse  an  Karzinom  und  Tuberkulose.  Auffallend  selten  findet 
man  Tuberkelbazillen.  Zum  Schlüsse  bespricht  G.  eingehend  die  Differentialdiagnose. 

Znrhelle  (Bonn). 

24)  Dietrich  und  H.  Amheim  (BJxdorf).    Formysol,  ein  neues  Hände- 

desinfektionsmittel. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  45.) 
»Formysol«  (Fabrikanten  Theodor  Hahn  &  Co.,  Schwedt  a.  0.),  ist  eine  flüssige 
Kali-Formalinseife  mit  starkem  Alkoholgehalt  und  Zusatz  anderer  desinfizierender 
und  desodorisierender  Stoffe.  F.  ist  eine  angenehm  riechende,  ölige,  gelblich- 
grünliche Flüssigkeit,  die  sich  in  Alkohol  und  Wasser  löst  und  in  zwei  verschie- 
denen Stärken,  mit  10 96  und  25X  Formalingehalt,  hergestellt  wird.  Es  reagiert 
stark  alkalisch.  Die  bakteriologischen  Untersuchungen  ergaben  durchaus  günstige 
Besultate.  Formysol  entfaltet  nicht  nur  eine  ausreichende  bakterizide  Wirkung, 
sondern  es  wird  auch  auf  die  Dauer  von  empfindlichen  Händen,  ganz  besonders 
in  der  lO^igen  Lösung,  vertragen.  Es  hat  femer  die  Eigenschaft,  die  Ausfüh- 
rungsgange der  Schweiß-  und  Talgdrüsen  vorübergehend  zu  verschließen;  schließ- 
lich ist  es  noch  als  ein  großer  Vorzug  des  Formysols  zu  betrachten,  daß  es  so 
gut  wie  ungiftig  ist.  Die  Yerff.  kommen  zu  dem  Schlüsse,  daß  wir  in  dem  For- 
mysol ein  wissenschaftlich  einwandfreies  und  praktisch  wirklich  brauchbares  Des- 
infiziena  gewonnen  haben.  Zarhelle  (Bonn). 

25)  A.  Bier  (Berlin).    Rückenmarksanästhesie. 

(Med.  Klinik  1906.  Nr.  43.) 
B.  schildert  in  Kürze  die  seiner  Ansicht  nach  wichtigsten  Punkte  über  Rücken- 
marksanästhesie nach  einer  Erfahrung,  die  er  in  mehr  als  1000  Fallen  gesammelt 
bat.  Er  gibt  genaue  Vorschriften  für  die  Technik  der  Injektionen,  die  mit  einer 
graduierten,  10  ccm  fassenden  Rekordspritze  vorgenommen  werden.  Das  ausge- 
kochte Instrumentarium  liegt  in  Alkohol  und  wird  vor  dem  Gebrauch  in  Bor- 
lösung gebracht,  um  den  Alkohol  gründlich  zu  entfernen.  In  derelben  Lösung 
liegen  die  zugeschmolzenen  Glaskölbchen  mit  Anästhetikum,  Stovain  oder  Tropa- 
kokain.  Dem  letzteren  gibt  B.  als  dem  ungefährlichsten  und  sicher  wirkenden 
den  Vorzug  (0,05  g  Tropakokain  in  isotonischer  Lösung  ohne  Zusatz  von  Neben- 
nierenpräparaten!). 1  ccm  wird  aus  dem  Kölbchen  in  die  Spritze  gefüllt  und 
nach  Einführung  der  Nadel  in  den  Rückenmarkkanal  2—10  ccm  Liquor  angesogen. 
Man  spritze  nie  das  Anästhetikum  ein,  bevor  nicht  der  Liquor  in  rascher  Tropfen- 
folge oder  im  Stroma  hervorquillt.  Znrhelle  (Bonn). 

26)  Dührssen  (Berlin).     Über  vaginalen  Bauchschnitt. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  38.) 
D.  ist  unentwegter,  begeisterter  Anhänger  der  von  ihm  als  Kolpotomia  ante- 
rior begründeten  vaginalen  Köliotomie.  Er  wendet  sie  in  so  ausgedehntem  Maße 
an,  daß  es  ihm  gelungen  ist,  die  Fälle,  bei  denen  die  ventrale  Laparotomie  nicht 
umgangen  werden  kann,  auf  20?^  der  operativen  Eingriffe  herabzudrücken.  D. 
tritt  auch  für  seine  Yagrinifixur  hier  aufs  neue  ein,  die  er  in  der  Form  der  »vagi- 
nalen Yesicifixur«  beibehalten  hat.  (Ein  Silkwormfaden  durch  die  vordere  üterus- 
wand,  das  Blasenperitoneum  und  die  vordere  Scheidenwand.)  Der  Hauptwert  ist 
auf  eine  isolierte  Yemähung  der  peritonealen  Ö&ung  zu  legen.  Verf.  hat  über 
100  normale  Geburten  beobachtet  bei  Frauen,  welche  nach  dieser  Methode  operiert 
worden  waren.  Perhoresziert  man  aber  auch  diese  Art  der  Yaginifixur,  so  ist  doch 
gegen  die  vaginale  Yerkürzung  der  Ligamenta  rotunda  nichts  einzuwenden.  Der 
Vorwurf  des  unchirurgischen  Yorgehens  ist  gerade  der  Alexander- Adams^schen 
Operation  zu  machen,  weil  sie  den  Uterus,  das  Peritoneum  und  die  Adnexe  nicht 
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zu  Gesicht  bringt,  wahrend  die  vaginale  Köliotomie  eine  ausgezeichnete  Übersicht 
über  diese  Organe  schafft,  und  die  Laparotomie  stellt  doch  einen  zu  großen 
Eingriff  dar  ilir  die  Korrektur  der  Lageverandening! 

Verf.  teilt  einen  Fall  mit,  der  die  Leistungsfähigkeit  der  konservativen,  vagi- 
nalen Köliotomie  bei  einer  ganzen  Reihe  von  pathologischen  Zustanden  zeigt, 
nämlich:  entzündliche  Adnexerkrankung,  Felveoperitonitis  chron.,  Farametritis 
suppurativa  und  Appendicitis. 

Verf.  ist  einer  Einladung  nach  Amerika  gefolgt  und  hat  dort  in  verschiedenen 
Städten  an  34  FäUen  seine  Methode  demonstriert.  27  mal,  d.  i.  in  84?^,  gelsLog 
es  ihm,  mit  Erfolg  vaginal  zu  operieren. 

Die  Durchtrennung  des  Levator  ani  als  Hilfsschnitt  wurde  zuerst  von  D.  an- 
gegeben. Die  Methode  ist  deshalb  zu  Unrecht  nach  Schuchardt  benannt.  Verf. 
ist  überzeugt,  daß  jeder  Gynäkologe,  der  im  20.  Jahrhundert  als  modemer  Gynä- 
kologe angesehen  werden  will,  die  konservative,  vaginale  Köliotomie  in  seinen  ope- 
rativen Heilschatz  aufnehmen  muß.  Frlckhinger  (München). 

27)  W.  Evelt.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Mesenterialcysten. 
(Aus  der  Kgl.  Ünivereitäts-Poliklinik  für  Frauenleiden  in  München.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  36.) 
Interessanter  Fall  einer  Mesenterialcyste  von  16  1  Inhalt.  Der  Cystensack 
wurde  aus  den  Mesenterialblättern  stumpf  ausgeschält,  das  nach  vom  gelegene 
Mesenterialblatt  —  Mesenterium  rechts  bis  an  den  Dünndarm,  links  bis  an  das 
Peritoneum  parietale  (mit  beiden  bestanden  ausgedehnte,  unlösliche  Verwachsungen; 
—  wurde  reseziert,  der  Schlitz  der  Kapsel  wurde  mit  Catgut  vereinigt 

Die  Cyste  war  in  der  Zeit  von  16  Wochen  unmittelbar  im  Anschluß  an  einen 
Partus  so  groß  geworden.  Die  Ursache  des  raschen  Wachstums  sieht  Verf.  an 
der  mechanischen  Druckwirkung,  die  der  schwangere  Uterus  hervorbrachte. 

Frlckhinger  (München]. 

28)  Esser.     Das  neutrophile  Blutbild  beim  natürlich  und  beim  künst- 

lich ernährten  Säugling. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  34.) 

Unter  »neutrophilem  Blutbild«  versteht  Arneth  die  prozentuarischen  Ver- 
hältnisse, in  denen  die  neutrophilen  Leukocyten  mit  einem  Kern,  zwei,  drei  usw. 
Kemfragmenten  im  Blute  sich  vorfinden.  Das  neutrophile  Blutbild  des  normalen 
Erwachsenen  erleidet  bei  pathologischen  Zuständen  eine  Verschiebung,  z.  B.  bei 
Infektionskrankheiten  derart,  daß  die  mehrkemigen  Zellen  an  Zahl  zurücktreten, 
die  einkernigen  und  auch  die  zweikemigen  an  Zahl  aber  bedeutend  zonehmeo. 
Man  spricht  dann  vom  nach  links  verschobenen,  neutrophilen  Blutbild.  Das  Blut- 
bild des  normalen  Erwachsenen  zugrunde  gelegt  —  kann  man  diese  Verschiebong 
nach  links  auch  beim  Säugling  in  den  ersten  Tagen  des  extrauterinen  Liebens 
feststellen. 

Verf.  fand  nun  bei  seinen  eigenen  Untersuchungen,  daß  das  Blutbild  des  ge- 
sunden Brustkindes  von  der  3.-4.  Lebenswoche  ab  gegenüber  dem  des  Erwach- 
senen eine  Verschiebung  nach  rechts  zeigt.  Sowie  man  aber  dem  Kinde  einen 
Tag  Kuhmilch  in  der  dem  Alter  entsprechenden  Verdünnung  gibt,  so  ändert  sich 
das  Blutbild  im  Sinne  einer  Verschiebung  nach  links.  Bei  Darreichung  einer  ge- 
mischten Nahrung  —  teils  Kuhmilch,  teils  Brust  —  gleicht  das  Blutbild  dem  des 
Erwachsen^i.  Bei  rein  künstlicher  Ernährung  herrscht  große  Verschiedenheit 
im  Blutbild,  anscheinend  kommt  da  bei  jüngeren  Säuglingen  öfter  eine  stärkere 
Verschiebung  nach  links  vor.  Diese  Verschiebung  nach  links  fand  Verf.  regel- 
mäßig bei  magendarmkranken  und  atrophischen  Säuglingen. 

Frlckhinger  (München;. 

Originalmitteiiungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücber- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshaad- 
lung  Brettkopf  S  Häriel  einsenden. 

Für  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Med..Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Hftrtel  in  Leipzig.  Nürnhergerstraße  M/38. 
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flxur  der  Ligg.  rotunda?  —  VII.  KuntzSCh,  Über  instrumenteile  Uterusperforation.  — 
VIII.  C.  Francke,  Zur  operativen  Behandlung  der  eitrigen  Parametritis.  —  IX.  F.  Leh- 
mann, Schutz  gegen  das  Zurücklassen  von  BaucbtQchern  im  Abdomen. 

Neue  Bücher:  1)  Klein,  Alte  und  neue  Gynäkologie. 

Berichte:  2)  Münchener  gyn&kologische  Gesellschaft. 


L 

Die  Anerkennung  der  Verdienste  Gigli's  um  die 

Geburtshilfe. 

Offener  Brief  des  Prof.  Bossi  an  den  kgl.  italienischen  Unterrichts- 
minister K 

Die  nunmehr  sprichwörtlich  gewordene  und  anscheinend  überall 
eingewurzelte  Annahme,  daß  unsere  Entdeckungen,  und  seien  es  auch 
die  genialsten,  zuerst  die  Landesgrenzen  überschreiten  müssen,  ehe  sie 
in  ihrem  Vaterlande  Italien  anerkannt  und  geschätzt  werden,  gibt  mir 
die  Gewißheit,  daß  ich  nicht  nur  eine  Pflicht  erfülle,  sondern  Ew.  Exz. 
einen  Dienst  erweise,  wenn  ich  Sie  mit  einer  in  ähnlicher  Weise  auf 


1  Ich  entspreche  gern  der  Bitte  des  Kollegen  Bossi,  diesen  Antrag  abzu- 
drucken, denn  die  Verdienste  Gigli's  haben  wir  Deutschen  seit  Jahren  in  vollstem 
Maße  anerkannt.  Wenn  man  heute  nach  den  berühmten  Fachgenossen  in  Italien 
fragt,  so  wird  jeder  den  Namen  Gigli  unter  den  ersten  nennen.  Die  Erfindung 
der  Drahtsäge  und  die  Empfehlung  der  —  wie  es  bei  uns  heißt  —  Hebosteo- 
tomie  sind  wissenschaftliche  Verdienste,  die  gewiß  Anerkennung  verdienen.  Was 
an  uns  liegt,  werden  wir  gern  dazu  beitragen  dem  Kollegen  Qigli  Anerkennung 
zu  verschaffen.  H.  Fritsch. 

öl 
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dem   Gebiete   der   Geburtshilfe    sich    abspielenden  Tatsache    bekannt 
mache. 

Seit  dem  Jahre  1894  erfuhr  die  geburtshilfliche  Chirurgie  von 
dem  Arzte  Leonardo  Gigli,  welcher  ausgezeichneter  Schüler  und 
hierauf  Assistent  des  Prof.  Dr.  Chiara  in  Florenz  war,  durch  die 
Erfindung  des  Sägefadens  und  durch  die  Einführung  der  seitlichen 
Knochendurchmeißelung  des  Beckens  eine  wahre  und  geistvolle  Be- 
reicherung. Denn  das  rachitische  Becken  konnte  nun  geöffnet  und 
erweitert,  und  sohin  die  Geburt  auf  operativem  Wege  vollendet  werden. 
Gigli  nannte  seine  Erfindung  taglio  lateralizzato  del  pube;  dieselbe 
ist  leicht  ausführbar  und  fast  gefahrlos. 

Diese  Operation  wurde  seither  besonders  im  Auslande  wohl  hun- 
derte Mal  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt. 

Ein  Gefühl  wahren  Nationalstolzes  überkam  mich,  als  ich  im  ver- 
gangenen Jahre  in  Budapest  durch  den  Prof.  Tauf f er,  in  Wien 
durch  die  Professoren  Schauta  und  Chrobak,  und  im  heurigen 
Jahre  in  Basel  durch  den  Prof.  v.  Herff,  in  Straßburg  durch  Prof. 
Pehling  —  sämtlich  Direktoren  der  betreffenden  Universitäts-Frauen- 
kliniken —  nicht  eine,  sondern  mehrere  mittels  der  Methode  G-igli 
operierte  Pat.  zu  sehen  bekam.  In  Budapest  waren  damals  auch  die 
Herren  Kollegen  Pestalozza  und  Guzzoni  anwesend,  welche  die 
Gedächtnisfeier  für  Semmelweis  dahin  geführt  hatte. 

Auf  dem  deutschen  gynäkologischen  Kongreß  in  Dresden  im.  Mai 
1907  interessierte  die  Anwesenden  in  erster  Linie  die  Operation 
Gigli,  deren  Diskussion  vier  Sitzungen  beanspruchte.  Prof.  De  Liee 
in  Chicago  schrieb  mir,  daß  nach  seiner  Ansicht  das  einzige  auf 
diesem  Kongreß  wirklich  interessante  Thema  die  Operation  Gigli 's 
gewesen  sei. 

Entgegen  den  deutschen  Gepflogenheiten  schloß  die  Erörterung 
mit  lebhaften  Beifallsbezeugungen  für  den  anwesenden  Gigli-  Der 
berühmte  Gynäkologe  Fehling  in  Straßburg  teilte  mir  einige  Zeit 
darauf  mit,  daß  der  Kongreß  durch  diese  außergewöhnliche  Beifalls- 
bezeugung die  Aufmerksamkeit  der  Italiener  auf  die  Verdienste 
Gigli 's  zu  lenken  beabsichtigte. 

Als  bei  meinem  Aufenthalte  in  Berlin  von  wenigen  Wochen  mein 
verehrter  Wirt,  der  Kliniker  Prof.  Bu mm,  mit  Begeisterung  von  den 
genialen  Ideen  Gigli 's  sprach,  fragte  er  mich  auch,  an  welcher  Univer- 
sität Gigli  lehre.  Es  stieg  mir  die  Schamröte  ins  Gesicht,  daß  ich 
gestehen  mußte,  dieser  im  Auslande  so  hoch  angesehene  Gelehrte  sei 
in  seinem  Vaterlande  Italien  nicht  einmal  Privatdozent,  denn  als  er 
vor  Jahren,  nachdem  jedoch  seine  Erfindung  schon  als  höchst  wert- 
voll anerkannt  war,  sich  um  den  Titel  eines  Privatdozenten  bewarb, 
fand  er  damit  in  Florenz  oder  vielmehr,  um  pflichtgemäß  zu  unter- 
scheiden, bei  dem  damaligen  Direktor  der  dortigen  Klinik,  Professor 
Pestalozza,  solch  entmutigende  Aufnahme,  daß  er  nicht  mehr  wagte, 
darauf  zu  bestehen. 

Auf  dem  italienischen  Kongreß  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
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in  Mailand  wurde  tatsächlich  der  Bericht  Gigli'8  über  seine  Opera- 
tion in  gleichgültigster  Weise  aufgenommen,  was  ihn  tief  betrübte. 
Es  geschah  auf  diesem  Kongreß,  daß  gegen  den  Gebrauch  der  Vor- 
trag über  das  geburtshilfliche  Thema,  welchem  der  Ehrenplatz  ge- 
bührt, in  zweiter  Lipie  zu  folgen  hatte,  mithin  die  Mitteilung  Gigli 's 
über  den  taglio  lateralizzato  del  pube  dem  Berichte  Ferroni's,.  einem 
gynäkologischen  Thema  von  bedeutend  minderer  Wichtigkeit  gegen- 
über jenem  Gigli's,  den  Platz  räumen  mußte.  Das  Thema  ward  in 
einer  einzigen  Sitzung  erschöpft  —  wegen  Mangels  an  Diskussion,  und 
nicht  eine  Stinmie  erhob  sich,  um  dem  neuen  Siege  der  italienischen 
Wissenschaft  Beifall  zu  zollen. 

Schon  im  Juni  a.  c.  machte  ich  Ew.  Exz.  mündlich  auf  diese 
Sache  aufmerksam  und  bemerkte,  daß  ich  diesbezüglich  eine  offizielle 
Bitte  stellen  würde. 

Das  offizielle  Gesuch  liegt  hiermit  vor,  auf  daß  Ew.  Exz.  den 
Doktor  Leonardo  Gigli  in  Florenz  zum  Privatdozenten  der  Geburt- 
hilfe  auf  Grund  der  Artikel  96  und  69  des  Gesetzes  vom  13.  No- 
vember 1859,  Nr.  3725,  ernenne,  und  ich  stelle  dieses  Ansuchen 
öffentlich,  damit  die  Billigung,  sowie  das  Nichtvorhandensein  jeglichen 
Einwandes  von  seiten  der  Kollegen  anderer  Universitäten  Ew.  Exz. 
besser  zu  dem  geringen  Gerechtigkeitsakte  ermächtigen. 


n. 

(Aus  der  Univ.-Frauenklinik  zu  Lund.     Prof»  Essen-Möller.) 

fall  von  eineiigen  Zwillingen  mit  gemeinsamem  Amnion 
und  zusammengeknoteten  Nabelschnüren. 

Von 

Oustaf  Pallin. 

26jährige  Fat.,  Erstgebärende.  Letzte  Begel  Mitte  Januar  1907.  Geburt  am 
25.  Augusty  im  8.  Monate,  spontan.  Fruchtwassermenge  nicht  auffallend  reichlich. 
Die  Elinder  von  weiblichem  Geschlecht,  Gewicht  resp.  1140  und  1430  g,  lebten 
resp.  2  und  3  Tage.  Flacenta  wurde  spontan  geboren,  Gewicht  860  g.  Die  In- 
sertionen der  Nabelschnüre  2  cm  von  einander  und  4  cm  vom  fiande  der  Flacenta 
entfernt,  bildeten  miteinander  einen  einfachen  Knoten  nahe  der  Insertion  am 
Mutterkuchen.  Die  Nabelschnur  des  erstgeborenen,  kleineren  Zwillings  ein  wenig 
dünner  und  wie  zugeschnürt  vom  Nabelstrange  des  größeren  Zwillings.  Das  nähere 
Verhältnis  geht  übrigens  zur  Genüge  aus  beistehender  Figur  hervor.  Die  Länge 
jeder  Nabelschnur  ungefähr  64  cm.  Zahlreiche  Anastomosen  zwischen  den  beiden 
Geräßgebieten  der  Flacenta.  Keine  Spur  von  Scheidewand  in  der  Amnionhöhle 
konnte  nachgewiesen  werden. 

Gemeinsames  Amnion  bei  Zwillingen  ist  schon  an  sich  ziemlich 
selten.  Die  Angaben  über  seine  Frequenz  schwanken  erstaunend,  in- 
dem z.  B.  Bar  und  Eleuterescu  (1)  unter  13  Fällen  von  eineiigen 
Zwillingen  2  mit  gemeinsamem  Amnion  gefunden  haben,  während  da- 
gegen Ahlfeld  (2]  in  einer  großen  Zusammenstellung  von  1157  Zwil- 
lingen, von  welchen  180  eineiige,  nur  3  derartige  Fälle  gefunden  hat. 

öl* 
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Viel  seltener  als  diese  Anomalie  ist  die  Knotenbildung  oder  Vei^ 
schlingung  der  Nabelschnüre.  Die  klassischen  Grebortshelfer  mit 
ihrer  großen  Erfahrung  erwähnen  nur  einzelne  Fälle.  1889  konnte 
Nöll  (3)  in  einer  Dissertation  17  Fälle  zusammenstellen  und  1898 
Geisler  (4)  weitere  5  Fälle.  Von  beiden  werden  Beschreibungen 
im  Literaturverzeichnis  geliefert.  Dazu  kommt  einFaJl  von  Weston(5' 
1893.  Später  haben  Hink  (6)  und  Hahl  (7)  je  einen  Fall  mitgeteilt 
Ersterer  teilt  außerdem  mit,  daß  v.  Weiss  4  einschlägige  Falle  be- 
obachtet hat. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  die  Schwangerschaft  frühzeitig 
spontan  unterbrochen.  Die  vorzeitige  Geburt  dürfte  in  einigen  von 
diesen  Fällen  in  dem  vielleicht  von  der  Knotenbildung  verursachten 
Tode  eines  Fötus  ihre  Ursache  gehabt  haben.  In  diesem  Punkte 
dürfte  die  einzige  praktische  Bedeutung  der  Knotenbildung  zu  finden 
sein.  Daß  ihre  Entstehung  —  wie  die  Entstehung  der  echten  Knoten- 
bildung der  einfachen  Nabelschnur  —  durch  reichliche  Fnichtwasser- 
menge  und  ungewöhnliche  Länge  der  Nabelschnüre  begünstigt  wird, 
ist  leicht  einzusehen. 


Von  größerem  embryologischen  Interesse  ist  die  Entstehung  des 
gemeinsamen  Amnionsackes.  Dieser  kann  entweder  als  primär  vor- 
handen gedacht  werden  oder  als  sekundär  durch  Schwund  der  Scheide- 
wand entstanden.  Ahlfeld  (8)  tritt  schon  1875  für  den  letzteren 
Entstehungsmodus  als  den  wahrscheinlichsten  ein,  indem  er  meint,  daß 
der  Schwund  der  Scheidewand  durch  Usur  der  Amnionfalte  entstehe, 
welche  im  Winkel  zwischen  den  gewöhnlich  dicht  aneinander  inserie- 
renden Nabelschnüren  gelegen  ist.     Als  Hauptstütze  führt  er  an,  daß 


Zentralblatt  fOr  Gjnftkoloprie.     Nr.  51.  1581 

in  gewissen  Fällen  Reste  einer  Scheidewand  in  Fonn  von  Falten 
Strängen  u.  dgl.  nachgewiesen  wurden.  Man  hat  sogar  beobachtet, 
daß  ein  mißgebildeter  Kalbsfötus  zur  Hälfte  durch  ein  Loch  in  der 
Amnionscheidewand  in  die  andere  Amnionhöhle  hindurchgeschlüpft 
war.  Bei  zweieigen  Zwillingen  wäre  die  soeben  beschriebene  Ent^ 
stehungsweise  natürlich  die  einzig  mögliche.  Wahrscheinlich  dürften 
im  Falle  von  gemeinsamem  Amnion  doch  immer  nur  eineiige  Zwillinge 
vorhanden  sein.  Die  Möglichkeit  einer  von  Anfang  an  gemeinsamen 
Höhle  dürfte  in  diesen  Fällen  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  sei 
es,  daß  das  Amnion  durch  Faltenbildung  über  zwei  dicht  aneinander 
angelegten  Embryonen  oder  durch  Bildung  zweier  Primitivstreifen  in 
einer  einzigen  Amnionhöhle  entstanden  sei.  Doppelmißbildungen  und 
Zwillinge  mit  ganz  oder  teilweise  gemeinsamer  Nabelschnur  dürften 
überhaupt  in  anderer  Weise  nicht  zu  erklären  sein.  Für  letztere  An- 
nahme sprechen  auch  die  Beobachtungen  von  Bar  und  Eleuterescu(9j, 
nach  welchen  der  Mutterkuchen  ein  verschiedenes  Verhalten  bei  ge- 
meinsamer und  bei  getrennter  Amnionhöhle  zeigt:  in  jenem  Falle 
stärker  ausgesprochene  Anastomosenbildung  zwischen  den  beiden  Ge- 
fäßgebieten als  in  diesem. 

1)  Bar,  La  pratique  de  Tart  des  accoucbements.   I.   p.  336. 

2)  Zitiert  nach  v.  Win  ekel,  Handbuch  der  Geburtshilfe. 

3)  Noll,  Ein  Fall  von  Verschlingung  nebst  Enotenbildang  und  Umschlin- 
gung der  ^Nabelschnüre  bei  Zwillingen  im  gemeinsamen  Wassersack.  Inaug.-Diss., 
Marburg,  1889. 

4)  Q-eisler,  Ein  Fall  von  Verschlingung  der  Nabelschnüre  bei  Zwillingen 
in  gemeinsamem  Amnion.    Inaug.-Diss.,  Halle,  1898. 

ö)  Westen,  Knots  in  the  umbiliacal  cord.  Ref.  Fromm  er s  Jahresbericht. 
VII.  1894.  p.  608. 

6)  Hink,  Ref.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898.  p.  724. 

7)  Kahl,  Finska  Läkaresällskapets  Handlingar  1902.  Ref.  Monatsschrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVI.  p.  794. 

8)  Ahlfeld,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VII.  p.  266. 
91  1.  c.  p.  338.  

in. 

(Aus  der  Frauenklinik  von  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  L.  Landau 
und  Dr.  Th.  Landau  in  Berlin.) 

Brustdrüse  und  Eierstock. 

Von 
Dr.  Paul  Aisberg,  Assistenten  der  Klinik. 

Das  Kapitel  der  Wechselbeziehungen  zwischen  Brustdrüse  und 
Genitalapparat  erhielt  durch  die  aus  der  Landau'schen  Klinik  her- 
vorgegangenen Mitteilungen  Grünbaum's  über  das  Auftreten  von 
Milchsekretion  nach  doppelseitiger  Ovarienexstirpation  ^  einen  wert- 
vollen Beitrag.    Auf  Grund  einwandfreier  Beobachtungen  wurde  hier 


1  Grtinbaum,   Milchsekretion   nach   Kastration.     Deutsche  med.   Wochen- 
schrift 1907.    Nr.  26. 
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eine  zwar  vorher  schon  mehrfach  wahrgenommene,  doch  bisher  nur 
unbestimmt  gedeutete  Erscheinung  zu  einer  gewissermaßen  physio- 
logischen Tatsache  erhärtet.  Dem  immerhin  nur  spärlichen  Beweis- 
material Grünbaum 's  können  wir  zwei  weitere  Fälle  anreihen,  welche 
sich  uns  bei  der  gelegentlichen  Weiterverfolgung  des  Phänomens 
offenbarten. 

1)  Fräul.  A.  G.,  kein  Partus,  kein  Abortus. 

13.  September  1907.  Salpingo-Oophorectomia  duplex  wegen  Pyosalpiiix  dupl. 
und  Ovarialabszeß. 

Sechs  Wochen  p.  op.  lassen  sich  aus  beiden  Brüsten  Kolostrum-  und  Milch- 
tropfen ausdrücken.    Die  Sekretion  besteht  heute  (5.  November)  noch  fort. 

2]  Frau  L.  £.  Ein  Partus  vor  drei  Jahren ;  Pat.  konnte  wegen  Milchmangels 
nicht  nähren. 

.  12.  Oktober  1907.     Salpingo-Oophorectomia  dupl.  wegen  Ovarialcysten. 

Zehn  Tage  p.  op.  Milchtropfen  aus  der  linken  Brust  ausdrückbar  (rechte 
Brustdrüse  schlecht  entwickelt;  Brustwarze  verkümmert,  eingezogen). 

Genauere  Details  über  die  Eigenart  des  Phänomens  sind  in  der 
oben  bezeichneten  Arbeit  nachzulesen.  Hier  ^oU  nur  nochmals  darauf 
hingewiesen  werden,  daß  auch  in  der  Folgezeit  an  unserem  Material 
bei  absichtlicher  Erhaltung  größerer  oder  kleinerer  Ovärialteile  nie- 
mals Sekretion  der  Brustdrüse  beobachtet  wurde. 

Wie  sehr  nun  auch  die  augenscheinliche  Tatsache  des  ursäch- 
lichen Zusammenhanges  zwischen  Ovarienexstirpation  und  Brustdrüsen- 
tätigkeit zu  weitgehenden  Schlußforderungen  auf  die  eigentliche  Ur- 
sache der  Milchausscheidung  überhaupt  herausfordert,  so  scheint  doch 
eine  weitere  von  uns  gemachte  Beobachtung  hierin  zur  Vorsicht  zu 
gemahnen.  Von  5  Fällen  nämlich,  in  welchen  der  Uterus  erhalten 
blieb  (Fall  10,  11,  18,  19,  20  Grünbaum),  wurde  zweimal  das  Fort- 
bestehen der  Menstruation  konstatiert,  während  in  den  übrigen  Fällen 
die  Menses  zessierten. 

Fall  19.    Salpingo-Oophorectomia  duplex  am  10.  April  1907. 

»Vom  16.  Tage  p.  op.  entleerte  sich  aus  beiden  Brüsten  Milch,  in  Tropfen  aas« 
drückbar.  € 

Ende  Mai:  schwache  Blutung. 

24. — 30.  Juni:  mittelstarke  Blutung. 

19.-26.  Juli:  desgl. 

16. — 23.  August:  desgl. 

9.— 14.  September:  desgl.  (1.— 9.  September:  geringer  blutiger  Ausfluß}. 

Frühere  Menstruationen:  stets  regelmäßig;  4wöchentl.,  mittelstark;  Sta^^, 
ohne  besondere  Schmerzen. 

Fall  20.  19.  April  1904.  Entfernung  der  Adnexe  unter  Zurücklassung  eines 
Teiles  des  rechten  Ovariums. 

18.  April  1907.    Entfernung  eines  rechtsseitigen  Cystoma  ovarii. 

Am  18.  Tage  nach  der  2.  Operation  >  stellte  sich  eine  profuse  Sekretion 
beider  Brustdrüsen  ein;  das  Sekret  war  kolostrumartig  und  spritzte  im  Strahl  auf 
Druck  aus  den  Brustwarzen«. 

Menstruation : 

Vor  der  1.  Operation  gewöhnlich  alle  4  Wochen,  sehr  stark,  6tagigr.  Im 
3.  Jahre  nach  der  Operation  (bis  dahin  o.  B.)  unregelmäßig,  alle  2—6  "Wochen.  In 
den  letzten  7  Wochen  vor  der  2.  Operation  blutete  Pat.  sehr  viel,  fast  alle  2  Tage, 
und  hatte  große  Schmerzen. 
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6  Wochen  nach  der  2.  Operation  mittelstarke  Blutung.  Von  da  ab  mit  g&nz 
unregelmäßigen  Zwischenpausen  von  2—3—4 — 6  Wochen,  eine  4 — 8tägige  sehr 
starke  Blutung,  am  Tage  vorher  und  1.  Tage  Schmerzen  im  Unterleib  und  Übel- 
keit (Erbrechen). 

Die  periodischen  Blutungen  in  beiden  Fällen,  die  dem  Menstrua- 
tionsprozesse ähnlich,  vielleicht  identisch  sind,  stellen  zweifellos  einen 
recht  auffälligen  und  beachtenswerten  Befund  dar.  Wenn  nämlich 
die  Auffassung  G-rünbaum's,  daß  nur  nach  Entfernung  beider 
Ovarien  Milchsekretion  auftritt  —  welcher  Ansicht  auch  wir  uns  an- 
zuschließen geneigt  sind  — ,  zu  Eecht  besteht,  so  würde  aus  obiger 
Beobachtung  folgen,  daß  der  menstruelle  Typus  auch  ohne  das  Vor- 
handensein von  Ovarialgewebe  erhalten  bleiben  kann*.  Nimmt  man 
aber  an^  daß  unbewußt  Eierstocksreste  zurückgelassen  worden  sind, 
so  bleibt  die  Frage  zu  beantworten,  warum  bei  bewußt  unvollstän- 
diger Entfernung  der  Ovarien  niemals  Brustdrüsensekretion  beobachtet 
wurde.  Um  hierüber  Klarheit  zu  gewinnen,  bedarf  es  naturgemäß 
größerer  Beobachtungsreihen.  Dann  erst  werden  wir  in  der  Lage  sein, 
Gesetzmäßigkeiten  von  zufälligen,  vielleicht  sogar  falsch  gedeuteten 
Koinzidenzen  abzugrenzen  3. 

Wenn  vorstehende  Mitteilung  zur  Mitarbeit  anregen  sollte,  ist  ihr 
Zweck  erfüllt. 

IV. 

(Aus  der  k.  k.  Hebammenschule  des  Prof.  Dr.  A.  Czyzewicz 

zu  Lemberg.) 

Ein  nicht  täglicher  Parovarialtumor. 

Von 

Dr.  Adam  Czyzewicz  jun. 

Geschwülste  des  Nebeneierstockes  sind  in  der  gynäkologischen 
Operationspraxis  ein  ganz  oft  vorkommendes  Ereignis.  Es  sind  dies 
aber  fast  ausnahmslos  Kysten,  und  zwar  unilokuläre,  mit  klarer  Flüssig- 
keit gefüllt  und  interligamentös  sich  entwickelnd.  Alle  anderen  Ge- 
schwülste gehören  dagegen  in  dem  genannten  Organe  zu  Seltenheiten, 
so  daß  nur  einzelne  Autoren  Fälle  angeben,  wo  Kystome,  Karzinome, 
Sarkome  oder  Fibroadenome,  ja  sogar   ein  Dermoid^   vorgekommen 

2  Wie  neuerdings  wieder  Gellhorn  behauptet.  Zentralblatt  für  G-ynäkologie 
1907.  Nr.  40. 

3  Der  vereinzelt  dastehende  Fall  Cr  am  er 's  (Münchener  med.  Wochenschrift 
1906  Nr.  39  und  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1907,  Septemberheft),  in  wel- 
chem nach  Implantation  fremder  Ovarien  (unter  Erhaltung  der  eignen,  atro- 
phischen Eierstöcke)  deutlicheBrustdrüsenreaktion  und  zugleich  Menstrua- 
tion  (nach  vorheriger  Amenorrhoe)  auftrat,  ist  ein  weiterer  Beleg  für  die  Schwierigkeit 
der  richtigen  Beurteilung  des  Vorganges.  Doch  ist  dieser  Fall  wegen  der  Entnahme 
der  Ovarien  bei  einer  osteomalakischen  Frau  und  auch  wegen  der  Unmöglichkeit 
einer  exakten  Kontrolle  des  weiteren  Entwicklungsganges  der  alten  wie  neuen 
Ovarien  nicht  ganz  eindeutig. 

i  Nach  Veit 's  Handbuch  der  Gynäkologie  1898  Bd.  III.  1.  p.  410. 
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waren.  Es  liegt  somit  im  allgemeinen  Interesse,  keinen  weiteren  Fall 
unveröffentlicht  zu  lassen,  obwohl  er  auch  vereinzelt  dasteht.  Ich 
habe  in  letzter  Zeit  Gelegenheit  gehabt,  gerade  so  einen  zu  beobach- 
ten und  möchte  ihm  somit  einige  Zeilen  widmen. 

M.  H.  eine  41jährige  Arbeitersfrau,  wurde  am  19.  Januar  1906  in  die  Anstalt 
aufgenommen.  Als  Kind  gesund,  von  gesunder  Familie  stammend,  hat  sie  nur 
im  Alter  von  26  Jahren  Bauchtyphus  durchgemacht.  Die  Periode  war  im  lö.  Lebens- 
jahre eingetreten  und  wiederholte  sich  von  nun  an  regelmäßig,  je  4  Wochen,  immer 
3  bis  4  Tage  dauernd  und  ohne  irgendwelche  Beschwerden  verlaufend.  Fat  hat 
2mal  abortiert,  und  9mal  normal,  ohne  ärztliche  Hülfe  geboren,  zuletzt  vor  7  Wo- 
chen, d.  i.  Ende  November  1905.  Seit  dieser  Zeit  waren  Schmerzen  im  Kreuz 
aufgetreten,  welche  bald  auch  auf  den  Unterleib  übergegangen  waren  und  die  Pai- 
gezwungen  haben  in  ärztliche  Behandlung  zu  treten. 

Die  Untersuchung  ergab:  Pat.  mittelgroß,  gut  gebaut,  und  ernährt,  mit  un- 
veränderten Organen  des  Brustkorbes.  Bauch  etwas  vorgewölbt,  in  den  unteren 
Partien  schmerzhaft.  Hier  ist  auch  ein  Widerstand  wegen  eines  Tumors,  der 
sich  aus  dem  kleinen  Becken  emporhebt,  zu  finden,  und  darüber  ein  gedämpfter 
Percussionsschall  zu  konstatieren.  Milz  und  Leber  ohne  Veränderung.  Bei  der 
kombinierten  Untersuchung  ist  zunächst  ein  nicht  volkommen  involvierter  üteras 
zu  fühlen.  Er  ist  etwa  faustgroß,  weich,  etwas  schmerzhaft  und  ausgestreckt  so, 
daß  die  Achse  seines  Körpers  fast  in  der  Verlängerung  der  Achse  des  Scheiden- 
teiles  verläuft  und  normal  beweglich.  Im  Zusammenhang  mit  der  Gebärmutter, 
zu  ihrer  rechten  Seite,  mehr  gegen  die  Excavatio  utero-rectalis  übergehend,  befindet 
sich  eine  weiche,  mäßig  elastische,  etwa  orangengroße  Geschwulst,  gut  beweglich, 
leicht  abgrenzbar  und  schmerzhaft  beim  Betasten.  Vor  dem  Uterus,  auch  mehr  nach 
rechts  übergreifend,  ist  eine  zweite  Geschwulst  zu  finden  von  ähnlicher  Konsistenz, 
wie  die  erste,  auch  schmerzhaft  und  in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Gebär- 
mutter, jedoch  bedeutend  weniger  beweglich.  Links  sind  keine  Adnexe  zu  palpieren. 
Im  Scheidenspiegel  keine  nennenswerten  Veränderungen.  Eine  Sondierung  stellt  die 
Lage  des  Uterus  so  fest,  wie  sie  bei  der  kombinierten  Untersuchung  gefunden  wurde. 

Auf  obigen  Status  praesens  gestützt  wurde  nun  ein  doppelseitiger  Ovarialtumor 
diagnostiziert,  von  dem  Gedanken  ausgehend,  daß  der  rechte  am  normalen  Platze, 
d.  h.  in  der  Gegend  der  rechten  Kreuz-  Darmbein-  Fuge  geblieben  und  der  linke 
wegen  entzündlicher  Verwachsungen  vor  den  Uterus  gezogen  und  hier  fixiert  wurde. 
Somit  wurde  die  Operation  beschlossen. 

In  der  ersten  Nacht,  welche  Pat.  in  der  Anstalt  zubrachte,  änderte  sich  aber 
vieles.  Früh  morgens  hatte  sie  schon  über  mäßig  starke  Schmerzen  im  Unterleibe 
zu  klagen  und  bald  darauf  war  auch  eine  Temperatursteigerung  bis  auf  38,ö**  auf- 
getreten. Gleichzeitig  war  auch  die  Zunge  ausgetrocknet,  der  Puls  klein  geworden 
und  auf  120  gestiegen,  ein  mäßiger  Meteorismus,  vorwiegend  im  Unterleibe 
und  hier  auch  eine  Druckempfindlichkeit  wahrzunehmen.  Schon  24  Standen 
später  konnte  man  feststellen,  daß  der  aus  dem  kleinen  Becken  emporsteigende 
Tumor  sich  vergrößerte  und  die  kombinierte  Untersuchung  ergab  eine  Volumen- 
zimahme  sowohl  des  Uterus,  wie  auch  beider  Geschwülste,  vorwiegend  aber  der 
hinten  rechts  liegenden  und  dem  rechten  Eierstocke  entsprechenden.  Es  sprach 
also  alles  für  Stieltorsion  eines  Tumors,  und  zwar  wahrscheinlich  des  hinten  ge- 
legenen. Da  aber  die  klinischen  Symptome  nicht  beunruhigend  waren,  und  eine 
Operation  ä  froid  doch  bessere  Heilungschancen  für  sich  hatte,  wurde  beschlossen. 
bei  verschärfter  Aufsicht  den  akuten  Anfall  abzuwarten  und  nur  enventuell  dann 
einzugreifen,  wenn  Zeichen  einer  drohenden  Gefahr  auftreten  möchten. 

Die  ersten  3  Tage  dieser  Beobachtungszeit  blieb  der  Zustand  unverändert, 
nachher  kam  es  langsam  zur  Bückbildung  aller  Symptome  so  daß  1  Woche  spater 
ein  subchronischer  Zustand  eingetreten  war.  Die  Untersuchung  ergab  aber  jetst. 
daß  der  Tumor  größer  geworden  ist,  daß  seine  obere  Grenze  bis  zum  Nabel 
reichte,  daß  er  fast  unbeglich  war  und  daß  die  zwei ,  früher  deutlich  gefühlten  Ge- 
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schwülste,  jetzt  in  eins  y  er  schwömmen  waren,  so  daß  man  überhaupt  nnr  von 
einem^  neben  dem  Uterus  liegenden,  etwa  mannsfaustgroßen,  schmerzhaften  Tumor 
reden  konnte.  Die  frischen  Verwachsungen  unterlagen  keinem  Zweifel.  Die  Diagnose 
der  Ursache  der  Vergrößerung  der  Geschwülste  mußte  nun  aber  zwischen  einem  Blut- 
ergusse in  die  wahrscheinliche  Ovarialoyste,  oder  Schwellung  ihrer  Wand  und 
einer  Exsudatbildung  an  ihrer  Oberflache,  schwanken.  Da  das  zweite  nicht  aus- 
geschlossen werden  konnte,  wurde  wieder  beschlossen  noch  zu  warten  und  bei 
Anwendung  einer  Besorptionstherapie,  entweder  ein  Schwinden  des  Exsudates  oder 
der  Schwellung  zu  erzielen  um  später  in  möglichst  gesunden  Q^weben  operieren 
zu  können.  Der  Effekt  dieser  Behandlung  war  auch  der  Mühe  wert.  Langsam 
war  der  Tumor  abgeschwoUen  und  hat  die  Größe  wie  bei  der  Aufnahme  erreicht, 
die  innige  Verwachsung  beider  G^chwülste  blieb  aber  unverändert  bestehen. 

Am  6.  März  1906  trat  ich  zur  Operation.  Nach  Eröffnen  der  Bauchhöhle  in 
der  Medianlinie  unterhalb  des  Nabels,  in  ruhiger  Ghloroformnarkose  und  Hänge^ 
läge,  konnte  man  folgenden  Status  feststellen.  Uterus  fast  normal  groß  in  Ketro- 
fiexionslage  und  nach  links  verschoben.  Zur  Bechten  ein  Knäuel  von  Darm  schlingen 
mit  dem  Peritoneum  parietale  flächenhaft  verwachsen,  und  in  seiner  Mitte  die  zwei 
Tumoren,  untereinander  verbunden,  beide  im  Bereiche  der  rechten  Adnexe  liegend. 
Links  sind  die  Adnexe  vollkommen  normaL  Nach  Lösung  der  Adhärenzen,  was 
speziell  schwer  im  Cavum  Douglasi  war,  wurden  nun  alle  rechten  Adnexe  samt 
den  Geschwülsten  reseziert,  und  nachher  im  Bereich  der  Wunde  das  Peritoneum 
mit  forlaufender  Catguthnaht  vereinigt  und  die  Stümpfe  sorgfaltig  mit  Bauchfell 
bedeckt.  Li  Anbetracht  des  Zurücklassens  beider  runden  Mutterbänder  fiel  eine 
Uterusfixation  weg,  und  die  Bauchdecken  wurden  in  bei  uns  üblicher  Weise  ge- 
schlossen und  ein  Heftpflasterverband  angelegt. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  normaL  Am  16.  März  habe  ich  die  Nähte 
entfernt  und  die  Wunde  tadellos  per  primam  geheilt  gefunden.  Am  21.  März  konnte 
Pat.  schon  aufstehen  und  wurde  am  26.  März  gesund  entlassen.  An  Stelle  der 
rechtsseitigen  Adnexe  war  nur  eine  narbige  Verdickung  etwa  so  umfangreich  wie 
eine  normale  Tube  zu  konstatieren. 

Die  nähere  Besichtigung  des  Präparates  brachte  einen  ganz  un- 
verhofften Befund  zu  Tage.  Nach  Lösung  der  Verwachsungen  sind 
zwei  Tumoren  zu  sehen,  beide  etwa  gänseeigroß,  beide  prall  gespannt, 
beide  an  der  hinteren  Wand  des  breiten  Mutterbandes  inseriert.  Der 
eine  entspricht  seiner  Lage  nach  dem  veränderten  Ovarium,  der  andere, 
etwas  blutig  suffundiert,  liegt  zwischen  Ovarium  und  Uterus  und  ist 
vermittels  eines  breiten,  kurzen  Stieles  am  Ligament  festgehalten.  Der 
Stiel  beider  Tumoren,  durch  Tube,  Lig.  latum,  infundibulo-pelvicum 
und  ovarii  proprium  gebildet,  ist  in  toto  um  360^  um  seine  Längsachse 
gedreht  und  in  einzelnen  Stellen  so  komprimiert,  daß  nach  Lösung  der 
Torsion  tiefe  Einkerbungen  zurückblieben. 

Was  die  Geschwülste  selbst  anbetrifft,  so  erweist  sich  die  eine, 
dem  Ovarium  entsprechende,  als  ein  Dermoid.  Von  dicken  Wandungen 
umfaßt,  befindet  sich  hier  eine  schmierige  Masse,  wie  sie  immer  in 
Dermoiden  gefunden  wird,  und  darin  ein  hufeisenförmiger  Knochen  an 
den  Kiefer  erinnernd,  worin  ein  gut  ausgebildeter  Molarzahn  steckt. 
Die  andere  ist  eine  gewöhnliche  Dermoidcyste  nur  mit  schmierigen 
Massen  gefüllt. 

Wir  haben  es  somit  mit  einem  doppelten  Dermoide  zu  tun.  Die 
Lage  des  ersten  entspricht  vollkommen  dem  Ovarium  und  es  muß  ange- 
nommen werden,  daß  er  auch  im  Eierstocke  entstanden  ist  und  durch 
sein  Wachsen  ihn  zum  Schwund  gebracht  hat.    Die  Herkunft  des  zwei- 

61** 
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ton  ist  bedeutend  schwieriger  zu  ergründen.  Er  kann  seinen  Anfang 
in  einem  überzähligen  OTarium  nehmen  oder  vom  Nebeneierstock,  der 
hier  gerade  gelegen  ist,  hervorwachsen.  Die  Entscheidung  dieser  Frage 
ist  aber  nicht  leicht,  da  in  dem  Tumor  selbst  weder  Ovarialgewebe 
noch  Parovarialkanäle  zu  finden  sind.  Den  einzigen  Stützpunkt,  den 
die  Untersuchung  geben  kann,  bietet  die  Exploration  des  Stieles  und 
hier  ein  Forschen  nach  Ovarialelementen.  Sollten  sie  vorhanden  sein, 
so  muß  der  Fall,  wie  der  yon  Gerstenberg  ^  als  Dermoid  eines  über- 
zähligen Ovariums  angesehen  werden,  im  anderen  Falle  aber  als  wie 
Earität,  d.  h.  als  Dermoid  des  ParoYarium.  Trotz  gewissenhafter  Unter- 
suchung war  ich  nun  nicht  imstande,  weder  im  Tumor  selbst,  nodi 
in  seinem  Stiele  Ovarialgewebe  zu  finden,  was  nun  die  zweite  Dia^ose 
bestuDQont. 

Ich  will  hier  nicht  weiter  darauf  eingehen,  woher  die  Anlage 
des  Dermoidtumors  stammt,  nur  den  Fall  als  solchen  angeben,  da  er 
als  seltener  Befund  manchen  wohl  interessieren  muB. 

Was  die  klinische  Behandlung  anbetrifft,  muB  ich  noch  hervor- 
heben, daB  wir  anders  gehandelt  haben,  indem  wir  nach  stattgefon- 
dener  Torsion  gewartet,  wie  es  sonst  üblich  ist.  So  eine  Ausnahme 
spricht  gar  nicht  gegen  die  überall  angenommene  Segel,  daB  man  wie  bei 
einer  inkarzerierten  Hernie,  nach  Stieltersion,  gleich  operieren  soll.  Es 
ist  aber  berechtigt,  in  einzelnen  Fällen,  unter  genauer  ständiger  Kon- 
trolle der  Fat  abzuwarten  und  wenn  möglich  erst  dann  einzugretfen, 
wenn  die  akuten  Sympteme  vorüber  sind.  Besteht  keine  drohende 
Ghefahr,  so  halte  ich  es  für  ratsam,  auch  jetzt  noch  nicht  za  ^en, 
I  nur  durch  eine  Besorptionstherapie  die  Krsinkheit  in  ein  ganz   chro- 

I  nisches  Stadium  zu  leiten  und  erst  nach  Ablauf  der  entzündüdieD 

I  Symptome   den  Tumor  zu  exstirpieren.     Im  gegebenen  Falle    spielt 

I  sich  dann  die  Operation  in  einem  gesunden  Terrain  ab,  was   nicht 

nur  die  Primaheilung  sichert,  sondern  auch  ein  Bezidiv  der  ESntsSndiuig 
verhindert.  Der  Unterschied  ist  derselbe  wie  bei  der  Appendizifc» 
und  zwar  bei  ihrer  Operation  k  chaude  und  ä  froid.  Auch  dort  gilt  es 
als  Begel  gleich  einzugreif en,  obwohl  es,  wenn  dies  möglich,  Toiteil- 
hafter  ist  abzuwarten  und  erst  später  zu  operieren. 


Zur  Nierenanshülsong  oder  Nierenspaltung  beiEklampsie. 

Ton 
Albert  Slppel  in  Frankfurt  a.  M. 

Auf  Grund  eines  im  Jahre  1902  von  mir  erhobenen  Sektions- 
befundes von  Nieren  gl  aukom  bei  einer  an  Eklampsie  Yerstorbenen 
war  ich,  unabhängig  von  Edebohls,  dazu  gekommen,  die  Nieroi- 
aushülsung  oder  auch  die  Nierenspaltung  —  je  nach  Lage  des  Falles 

s  Sitzung  vom  23.  Februar  1906  der  Gbsellsohaft  für  (Geburtshilfe  und  QjtSh 
kologie  SU  Berlin.    JEteferat  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  20. 
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—  bei  solchen  Eklamptischen  zu  empfehlen,  bei  denen  nach  Ent* 
leerang  des  Uterus  die  Eklampsie  fortbesteht  und  zugleich 
die  Nierenfunktion  aufgehoben  oder  stark  beeinträchtigt 
ist.  Die  wissenschaftliche  Stütze  für  diesen  Vorschlag  gaben  mir  die 
seit  Harri son 's  Zufallsoperation  durch  Nierenspaltang  erzielten 
günstigen  Erfolge  in  bezug  auf  die  Nierensekretion  bei  Erkrankungen 
der  Niere  mit  intrakapsulärer  Drucksteigerung.  Mein  Vor* 
schlag  fand  in  der  angegebenen  Form  Beifall.  Speziell  Pinard  trat 
dafür  ein.  —  Weitere  eigene  anatomische  Beobachtungen  imd  Yer- 
öffentlichungen  anderer  haben  mich  nun  inzwischen  einen  Zustand 
der  Nieren  gewisser  Eklamptischer  kennen  gelehrt,  welcher 
nichts  weniger  darstellt,  als  eine  Erhöhung  der  intra- 
kapsulären  Spannung  und  gleichwohl  die  Möglichkeit 
bietet,  durch  Aushülsen  der  Niere  ebenfalls  eine  günstige 
Beeinflussung  bezüglich  der  sekretorischen  Tätigkeit  der- 
selben zu  erfahren.  Die  Nieren  dieser  Frauen  sind  nicht  gespannt, 
sondern  eher  matsch  und  weich  oder  schwappend.  Dabei  ist  ihr 
Volum  meist  yergröBert.  Sie  haben  die  Eigenschaft  ödematösen  Ge- 
webes. Beschrieben  ist  dieser  Befund  bei  Nieren  von  anderen  Kranken, 
welche  an  schweren  toxischen  Einwirkungen  zugrunde  gegangen  sind. 
Er  entsteht  durch  primäre  Schädigung  der  Nierenkapillaren  durch  die 
toxische  Substanz.  Die  geschädigten  Kapillaren  lassen  seröse  Flüssig- 
keit in  das  umgebende  Grewebe  austreten.  Hierdurch  erfolgt  rück- 
wirkend eine  Kompression  der  Elapillaren  und  eine  schwere  Beein- 
trächtigung der  Nierenfunktion.  Von  dem  jetzt  wohl  allgemein 
angenommenen  Standpunkt  aus,  daB  die  Eklampsie  selbst  einer  Gfift- 
wirkung  ihr  Entstehen  verdankt,  sind  solche  Nierenveränderungen  bei 
dieser  Krankheit  verständlich.  Sie  würden  eine  mehr  chronische  oder 
allmählich  entstandene  Schädigung  durch  das  Eklampsiegift  voraus- 
setzen, welche  dann  durch  die  behinderte  Ausscheidung  sekundär  zu 
einer  die  Krankheit  hervorrufenden  Anhäufung  des  Giftes  im  Körper 
führt.  Im  Gegensatz  dazu  muB  man  das  Nierenglaukom  als  relativ 
plötzlich  entstandene  Nierenschädigung  durch  Stauung  im  Venen-  oder 
üreterengebiet  auffassen,  welche  durch  ihre  rasch  einsetzende  hoch- 
gradige Sekretionsstörung  schnell  das  Gift  sich  zur  krankmachenden 
Wirkung  anhäufen  läßt.  Beim  Nierenglaukom  vermag  die  Nieren- 
aushülsung  oder  -Spaltung  intensiv  auf  die  gehinderte  Sekretion  zu 
wirken  durch  die  einfache  Herabsetzung  der  intrakapsulären  und  somit 
intrarenalen  Drucksteigerung,  indem  dadurch  die  beeinträchtigte  Blut- 
zirkulation wieder  frei  und  die  NierenlÄtigkeit  wieder  möglich  wird. 
Bei  derjenigen  Eklampsieniere,  welche  makroskopisch  das  Bild  der 
toxischen  Niere  bietet,  ist  eine  günstige  Beeinflussung  der  Nierentätig- 
keit durch  Aushülsung  in  der  Weise  verständlich,  wenn  man  sich  vor- 
stellt, daB  durch  das  Abstreifen  der  Kapsel  die  G^websspalten  der 
ganzen  Nierenoberfläche  frei  eröffnet  werden,  aus  denen  sich  dann  die 
ödematösen  Flüssigkeitsansammlungen  ebenso  wie  die  Ödeme  in  an- 
deren Geweben  nach  auBen  entleeren  können.    Auch  in  diesen  Fällen 
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wird  der  günstige  Effekt  auf  die  Nierensekretion  dadurch  erreicht 
werden,  daB  mit  dem  Ausfließen  der  Ödemflüssigkeit  die  Kapillaren 
Yom  Druck  entlastet  werden,  so  daB  die  Zirkulation  wieder  unbehin- 
dert erfolgen  kann.  Voraussetzung  für  die  Aushülsung  bei  dieser 
Form  der  Eklampsieniere  ist  wiederum,  daß  vor  allen  Dingen  die 
Schwangerschaft  selbst,  die  G-iftquelle,  vorher  beseitigt  wird,  daß 
also,  entgegen  Edebohls,  die  Operation  nicht  während  der 
Schwangerschaft,  sondern  nach  Entl^eerung  des  Uterus 
vorgenommen  wird,  und  daß  femer  durch  die  Menge  und  Be- 
schaffenheit des  Urins  eine  vorhandene  schwere  Schädigung  der 
Nierentätigkeit  festgestellt  ist.  Ob  die  eine  oder  andere  Form  der 
Nierenschädigung  vorhanden  ist,  wird  vor  der  Operation  meist  schwer 
festzustellen  sein.  Schmerzhaftigkeit  der  Nieren  spricht  für  Druck- 
steigerung, fehlender  Schmerz  für  toxische  Niere.  Eine  Nierenver- 
größerung, wie  in  dem  Falle  von  ter  Braak  und  A.  Mijnlieff 
(Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907  Nr.  42),  wird  bei  Nierenglaukom 
nicht  immer  zu  tasten  sein.  Für  den  Eingriff  selbst  wäre  nach  dem 
Ausgeführten  eine  vorherige  Klarstellung  der  einen  oder  anderen  Form 
der  Nierenstörung  ohne  Belang.  Besteht  nach  Entleerung  des  Uterus 
die  Eklampsie  mit  aufgehobener  oder  starker  Beeinträchtigung  der 
Nierentätigkeit  fort,  so  schreitet  man  zur  Aushülsung  beider  Nieren. 
Dieselbe  wird  ebensowohl  auf  die  eine  Erkrankungsform  günstig 
wirken,  indem  sie  die  vorhandene  Drucksteigerung  beseitigt,  als  auf 
die  andere,  indem  sie  dem  Ödem  ein  Ausfließen  ermöglicht.  In  den 
Fällen  von  Drucksteigerung  kommt  je  nach  dem  Grade  der  Nieren- 
spannung neben  der  Aushülsung  noch  die  Spaltung  in  Frage.  Bei 
toxischer  Niere  genügt  voraussichtlich  die  Aushülsung  allein. 


VI. 

Ventrifixur  des  Uterus  oder  Ventrifixur  der 
Ligg.  rotunda? 

Von 

P.  Rissmann  in  Osnabrück. 

Im  letzten  Jahre  wurde  mehrfach  in  diesem  Blatte  zur  Ventri- 
fixur das  "Wort  genommen.  Zuletzt  hat  in  Nr.  41  p.  1225  der  Schöpfer 
der  Methode,  R  Olshausen,  sich  geäußert  und  ich  bin  danach 
umsomehr  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  das  operative  Vor- 
gehen, wie  ich  es  seit  6—6  Jahren  zur  Bichtiglagerung  des  Uterus 
von  der  Köliotomiewunde  aus  vornehme  und  zwar  meiner  Erfahrung 
nach  mit  sehr  günstigem  Erfolge,  sich  so  wesentlich  von  dem  üblichen 
Verfahren  unterscheidet,  daß  sich  eine  VeröffentUchung  rechtfertigt 
Um  es  kurz  zu  sagen,  ich  fixiere  im  Gegensatze  zu  den  meisten  Kol- 
legen ausschließlich  die  Lig.  rotunda  in  bedeutender  Entfernung 
vom  Uterus  an  den  Bauchdecken,  die  Cornua  uteri  werden 
nicht  berührt  und  nicht  durchstochen.    Es  liegt  deshalb  nach 
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Ausführung  der  Naht  nicht  etwa  die  üterusecke  den  Bauchdecken  dicht 
an,  sondern  es  ist  ein  weiter  Spielraum  zwischen  Fundus  uteri  und  dem 
Peritoneum  der  Bauchdecken.  Hat  man  die  richtige  Stelle  an  den  runden 
Mutterbändem  zur  Fixation  gewählt,  so  wird  aus  diesem  Grunde  auch 
von  einer  fehlerhaften  Elevation  des  Uterus  nicht  geredet  werden  können. 
Ebenfalls  ist  die  Einklemmung  von  Organen  der  Bauchhöhle  zwischen 
Uterus  und  Bauchdecken  bei  meinem  Vorgehen  ganz  ausgeschlossen. 
Wenn  auch  die  Einklemmung  von  Darm  bei  anderen  Methoden  un- 
gemein selten  zu  sein  scheint,  so  weiß  ich  doch,  daß  dieser  Nachteil 
mit  dem  Netze  vorgekommen  ist.  Auf  die  der  Operation  nachfolgen- 
den Geburten  hat  die  Fixation  der  Ligg.  rotunda,  in  genügender  Ent- 
fernung vom  Uterus  vorgenommen,  selbst  dann  keinen  störenden  Ein- 
fluß, wenn  die  Verwachsungen  recht  fest  und  breit,  etwa  durch  leichte 
Infektionen,  geworden  sein  sollten.  Man  muß  deshalb,  glaube  ich, 
die  obige  Frage  dahin  beantworten,  daß  es  im  allgemeinen  von  Vor- 
teil ist,  nur  die  runden  Mutterbänder  zu  fixieren.  Natürlich  bin  ich 
ganz  allmählich  weiter  ab  von  den  Gebärmutterhömem  mit  den  Nähten 
gegangen. 

In  der  Kegel  operiere  ich  jetzt  in  der  Weise,  daß  ich  nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  erst  das  eine  und  dann  das  andere  Lig. 
rotundum  mit  einer  Koeberle'schen  Klemme  etwa  5  cm  vom  Uterus 
entfernt  fasse.  Wenn  man  sich  von  der  Lage  des  Uterus  nach  der 
Fixation  überzeugen  will,  so  hält  der  Operateur  die  eine  Klemme  und 
der  Assistent  die  andere  an  die  Stelle  der  Bauchwand,  wo  man  an- 
nähen will.  Nach  den  vorliegenden  Verhältnissen  kann  man  dann  die 
Lage  der  Klemmen  ändern,  was  aber  selten  nötig  ist.  Bei  kleiner 
Öffnung  in  den  Bauchdecken,  z.  B.  bei  sehr  starkem  Fettpolster  und 
Fascienquerschnitt,  fasse  ich  den  beweglich  gemachten  Uterus  in  der 
Sagittalebene  des  Körpers  mit  einem  einfachen  Muzeux.  Verschiebt 
man  dann  mit  der  Muzeux 'sehen  Zange  den  Uterus  in  die  rechte 
Seite  der  Frau,  so  wird  das  linke  Lig.  rot.  sichtbar  und  man  kann 
an  ihm  allmählich  mit  Klammem  so  weit  distal  klettern,  wie  man  für 
die  Fixation  für  nötig  erachtet.  Nachdem  die  linke  Seite  angenäht 
ist,  schiebt  man  den  Uterus  mit  der  Faßzange  in  die  linke  Seite  der 
Frau  und  versorgt  dann  das  rechte  Lig.  rotund.  in  ähnlicher  Weise. 
Wichtig  ist  es,  wie  auch  Olshausen  betont  hat,  vor  dem  Nähen  das 
Peritoneum  weit  herauszuziehen.  Durchschnittlich  lege  ich  jederseits 
von  der  Bauchhöhle  aus  drei  nicht  zu  dicke  Seidenfäden  (Turner  &  Co. 
Nr.  4)  durch  das  Ligament  (den  ersten  Faden  dicht  an  die  Klemme, 
die  anderen  mehr  dem  Uterus  zu)  und  durch  die  Bauchdecken  (Peri- 
toneum und  Muskeln  fassend)  mit  stark  gekrümmten  Nadeln.  Wem 
es  sicherer  erscheinen  sollte,  die  Fäden  auf  der  Fascie  zu  knoten, 
kann  das  selbstverständlich  auch.  Bei  recht  dicken  Ligamenten  habe 
ich  auch  wohl  außer  Seiden-  noch  1—2  Catgutfäden  genommen.  Nach 
der  Fixation  sieht  man  ungefähr  4  cm  der  unverletzten  runden  Mutter- 
bänder am  Uterus.  Ein  Rezidiv  habe  ich  nicht  gesehen  und  die  Lage 
des  Uterus  ist  der  physiologischen  ähnlich. 
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vn. 
Über  instnimeiitelle  Uterusperforation. 

Von 
Dr.  Enntzsch^ 

Frauenarzt  in  Potsdam. 

Die  jüngsten  Veröffentlichungen  Heymann' s^  und  y.  Braun- 
Fernwald's'  über  obiges  Thema  haben  mir  die  Anregung  gegeben, 
meine  Erlebnisse  auf  dem  Gebiete  der  instrumentellen  Uterusperforation 
zusammen  zu  stellen.  Das  Resultat  meiner  Nachforschungen  stimmt  zwar 
in  den  Hauptpunkten  mit  den  Ansichten  dieser  und  anderer  Autoren 
überein,  da  es  sich  jedoch  um  eine  Reihe  mannigfaltiger  und  einwands- 
freier  Beobachtungen  handelt,  Yon  denen  ich  drei  mit  eigener  ELand 
erlebte,  die  übrigen  persönlich  gesehen  bzw.  konsultativ  behandelt  habe, 
halte  ich  mich  zu  seiner  Veröffentlichung  verpflichtet,  weil  es  mir  zur 
Elärung  mancher  noch  dunkler  Punkte  geeignet  erscheint.  »Wenn 
zwei  dasselbe  tun,  so  ist  es  nicht  dasselbe«  diese  Erfahrungsweisheit 
gilt  auch  von  der  Uterusperforation:  hier  passiert  sie  dem  erfahrensten 
Operateur,  der  an  100  Curettagen  seine  Befähigung  bewiesen  hat  (von 
dieser  Gruppe  soll  in  meiner  Arbeit  vornehmlich  die  Rede  sein),  dort 
ist  sie  bedingt  durch  Fehler  in  der  Beurteilung  oder  der  Technik; 
solche  Fälle  passieren  dem  Ungeübten  (am  krassesten  dem  Laien  zu 
kriminellen  Zwecken)  und  sind  meist  nicht  oder  nicht  ganz  entschuld- 
bar. In  dem  ersten  Falle  wird  die  Perforation  oft  ein  für  den  Opera- 
teur belangloses,  ja  unvermeidliches,  für  die  Kranke  meist  gleichgültiges 
Vorkommnis  bedeuten,  das  andere  Mal  jedoch,  veranlaßt  durch  Außer- 
achtlassung der  nötigen  Vorsichtsmaßregeln,  kann  sie  ein  äußerst  un- 
angenehmes und  alarmierendes  Ereigpis  sein  und  in  gleicher  Weise 
dem  Arzt  und  der  Kranken  zum  Verhängnis  werden;  derartige,  glück- 
licherweise seltene  Falle  sind  freilich  ein  Unglück;  wenn  jedoch 
V.  Braun-Fernwald  jede  Perforation  gemeinhin  als  ein  Unglück 
bezeichnet,  so  dürfte  sich  dies  nicht  mit  der  allgemeinen  Ansicht  der 
Gynäkologen  und  auch  nicht  mit  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
decken.  Zwar  möchte  ich  nicht,  daß  mir  folgende  Zeilen  als  klein- 
lich oder  als  ein  Kampf  um  Worte  vorgeworfen  werden,  dennoch 
muß  ich  an  dieses  Wort  »Unglück  und  unglückliches  Ereignis«,  wie 
es  von  V.  Braun-Fernwald  für  die  Perforation  gesetzt  wird,  eine 
kurze  allgemeine  Betrachtung  knüpfen,  nicht  nur,  weil  ein  solch  tra- 
gischer Ausdruck  für  eine  ganze  Gruppe  von  Perforationen  unzutref- 
fend ist,  sondern  weil  ich  fürchte,  daß  ein  Wort  von  so  infauster 
Bedeutung,  wenn  es  sich  verallgemeinem  und  einbürgern  sollte,  auf 
manchen  lähmend  und  abschreckend  für  spätere  Publikationen  wirken 

i  Hey  mann,  Berliner  klin.  Wochensohrift  1907.  Nr.  S2. 

2  V.  Brann-Fernwald,  Zentralblatt  fibr  Gynäkologie  1907.  p.  1161. 
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muß.  Wenn  man  sich  yergegenwärtigt,  daß  in  Europa  jährlich  wohl 
100000  intra-uterine  Eingriffe  vorgenommen  werden  und  damit  ver- 
gleicht, daß  es  Heymann's  Bemühungen  gelungen  ist,  nur  64  publi- 
zierte Fälle  von  Perforationen  zusammen  zu  stellen,  so  ist  es  wohl 
jedem  Erfahrenen  offenkundig,  daß  die  Anzahl  der  Veröffentlichungen 
zu  dem  Vorkommnis  selbst  in  keinem  richtigen  Verhältnis  steht,  und 
so  scheint  die  allgemeine  Beobachtung,  daß  fast  unbewußt  mit  größe- 
rer Vorliebe  hauptsächlich  günstige  Besultate  und  Errungenschaften 
publiziert  werden,  ganz  besonders  bei  dem  in  Frage  stehenden  Thema 
zuzutreffen.  Obgleich  es  jedem  beschäftigten  Qynäkologen  bekannt 
ist,  daß  in  vielen  Fällen  eine  Perforation  unverschuldet,  ja  gelegent- 
lich unvermeidlich  ist  und  er  deshalb  keinen  berechtigten  Vorwurf  zu 
fürchten  braucht,  ist  für  viele  dieses  Vorkommnis  mit  einem  imdefinier- 
baren  Odium  verknüpft,  dessentwegen  sie  sich  gern  in  eine  gewisse 
Beserve  hüllen.  Da  die  Bevorzugung  von  günstigen  Veröffentlichungen 
schon  an  imd  für  sich  nicht  immer  zur  Erforschung  der  objektiven 
Wahrheit  vorteilhaft  ist,  so  müßte  es  nach  meinem  Dafürhalten  für 
die  Lösung  der  heiklen  Perforationsfrage  besonders  nachteilig  sein, 
wenn  sich  mit  der  Perforation  in  Wort  und  Q^fühl  der  Begriff  eines 
Unglückes  verbinden  würde.  Die  nachstehenden  Zeilen  und  Beispiele 
mögen  diese  Kritik  rechtfertigen  und  beweisen,  daß  es  eine  ganze 
Gruppe  von  Perforationen  gibt,  die  als  relativ  harmlose  Vorkommnisse 
betrachtet  werden  dürfen.  Für  die  kritische  Beurteilung  einer  Per- 
foration sind  mancherlei  Momente  maßgebend:  äußere  Umstände,  Art 
des  Instrumentes,  ob  gravider  Uterus,  die  Gebärmutterkrankung 
selbst  usw. ;  aber  alles  dies  fällt  nicht  so  ausschlaggebend  in  die  Wag- 
schale, wie  das  schwerwiegende  Moment:  wurde  die  Perforation  als 
solche  sofort  erkannt,  also  richtig  gedeutet,  oder  wurde  sie  falsch  ge- 
deutet, oder  gar  nicht  erkannt? 

Ich  lasse  nunmehr  einige  Beispiele  als  Beleg  folgen  und  beginne 
mit  einem  Berichte,  der  mir  von  einem  Freunde  gütigst  überlassen 
worden  ist  imd  als  Paradigma  für  diese  Gruppe  dienen  kann: 

Fall  I.  Diagnose :  Betrofl.  ut.  fix.,  EndometritiB,  Pyosalp.  bilat.  gonorrh., 
Pelveoperit  chron.,  Sterilit.,  Menorrhag.  Operation:  Aufrichtung  in  Narkose  un- 
möglich, Sondierung  des  Uterus  8  cm,  Dilatation  wegen  Auskratzung;  Hegar  11 
dringt  ohne  merklichen  Widerstand  unbegrenzt  ein;  da  Perforation  angenommen 
wird,  Unterlassung  der  Gurettage  und  der  Ätzung,  Fortsetzung  der  geplanten 
Operation  durch  Colpot.  ant.  Neben  dem  Ansätze  des  Lig.  rot.  vom  rechts  stich- 
formige  kaum  blutende  Perforation.  Gatgutfaden  schneidet  in  dem  morschen  G^ 
webe  durch.  Adnexoperation  (Einzelheiten  ohne  Belang).  Aufnähen  des  Blasen- 
peritoneums  auf  die  vordere  Uteruswand.  Verlauf  ungestört,  ohne  Fieber  und 
Exsudat.    Zufriedenstellender  Entlassungsbefund. 

Fall  n — ^IV  stellen  eigene  Beobachtungen  dar;  ich  führe  nur  die 
Hauptmomente  an,  da  unwichtige  Einzelheiten  nur  zu  Wiederholungen 
führen  würden. 

Fall  II.  Diagnose:  Betrofl.  fix.  ut.,  Hydrosalp.  büat,  Endometrit.,  Erosion. 
Operation:  Narkosenaufrichtung  unvollkommen,  Sondierung  8  cm,  EinfQhren  der 
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Boux -Hart in  ^ sehen  Corette,  Perforation  im  rechten  Tabenwinkel,  keine  Ätasong. 
Colpot.  ant.  Punktförmige,  nicht  blntende  Stichwunde.  Ovariosalpt  r.,  Salpt.  L 
Yesicofix.    Ungestörter  Yerlaof,  g^tes  Besoltat. 

Fall  m.  Diagnose:  BetroTersio  fix.  nt.,  Parametritis  chron.,  Hydropyos.  biL, 
Ooph.  Operation :  Aufrichtung  in  Narkose,  Sondierung,  Perforation  bei  der  Curet- 
tage  im  Fundus  mit  der  ftoux-Martin^schen  Curette,  keine  Ätzung.  Kuatner- 
Bcher  Querschnitt,  punktförmige  Perforation  im  Fundus,  mäßig  venös  blutend. 
Salpt.  bil.  und  Ovariot.  r.,  Symperit.  Ventrifix.    Glatter  Verlauf. 

Fall  lY.  42jahrige  Frau,  wiederholt  curettiert,  leidet  an  starken  unregel- 
mäßigen Blutungen.  Diagnose:  Metrit.,  Endom.  fung.,  Param.,  Erosio,  Cervical- 
katarrh.  Operation:  Abla*atzen  der  Erosion  und  Beinigung  der  Ceryioalhöhle. 
Sondierung  8  cm;  bei  bloßem,  lockerem  Einführen  der  Marti n' sehen  Gurette  ver- 
sinkt diese  in  die  Tiefe.  Wegen  Perforation  Unterlassung  der  Auskratzung  und 
Ätzung,  Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze.  Verlauf:  Der  Eingriff  wir 
ambulant  vorgenommen  worden;  auf  Wunsch  des  Mannes  wurde  die  Frau  trotz 
'arztlichen  Abratens  mit  Droschke  nach  Hause  überfuhrt;  dort  Bettruhe,  Eisblase, 
Sekale  und  Opiumzäpfchen.  Beaktionsloser  Verlauf;  am  6.  Tage  Aufstehen,  Wohl- 
befinden. Eigentümlicherweise  sistieren  durch  den  Eingriff  auch  die  Blutungen 
(wahrscheinlidi  durch  die  feste  Tamponade). 

Außer  diesen  Fällen  habe  ich  wohl  4— 5mal  Perforationen  ge- 
sehen; detaillierte  Einzelheiten  anzuführen,  bin  ich  nicht  ermächtigt; 
auch  sind  sie  ohne  jeden  Belang,  denn  in  allen  Fällen  lagen  gleiche 
oder  ähnliche  Verhältnisse,  wie  oben  geschildert,  zutage.  Es  handelt 
sich  überall  um  die  Uterussonde  oder  Eoux-Martin'sche  Curette, 
ebenso  um  erfahrene  und  technisch  geübte  Operateure.  Die  Perfora- 
tion geschah  nie  durch  brüskes  Durchfahren  oder  Ausgleiten  dnrdi 
den  inneren  Muttermund,  sondern  teils  bei  gewöhnlichem  tastenden 
Verfahren,  teils  bei  gründlichem  Ausputzen  einer  Tubenecke.  In 
keinem  Falle  sah  ich  eine  nennenswerte  Blutung  eintreten,  noch  irgend- 
eine Störung  im  Heilverlauf.  Einmal  handelte  es  sich  um  eine  Probe- 
ausschabung; nach  Entfernung  von  reichlichen  karzinomyerdächtigen 
Massen,  die  zur  mikroskopischen  Diagnose  verwandt  werden  sollten, 
wurde  im  letzten  Moment  perforiert  und  die  vaginale  Totalezstirpation 
angeschlossen.  Verlauf  ohne  Störung.  Der  Uterus  zeigte  ein  Korpua- 
karzinom^  an  dessen  Grenze  in  der  Gegend  der  Tubenecke  eine  riB- 
förmige  Öffnung  in  der  morschen  und  dünnen  Muskelwand  Torhan- 
den  war. 

Es  scheint,  daß  im  besonderen  die  Betroflexio  fixata  mit  entzünd- 
lichen Adnex-  oder  Banderkrankungen  einen  günstigen  Boden  für  die 
Perforation  abgibt;  dies  ist  wohl  einerseits  begründet  in  der  Morsch- 
heit der  Muskularis,  die  durch  kleinzellige  Infiltration,  ja  gelegentlich 
mikroskopischen  AbszeBchen  eine  bedeutende  Brüchigkeit  erlangt  und 
durch  die  Stauungshyperämie  ihre  derbe  Elastizität  eingebüßt  hat, 
andererseits  aber  entschieden  auch  durch  die  Fixierung  des  Uterus, 
der  dann  nicht  bequem  herabgezogen  werden  kann  und  in  dessen 
Höhle  die  Instrumente  nicht  mit  so  leichtem  Gefühl  und  so  spielen- 
der Hand  geführt  werden  können,  wie  in  der  normalen.  (Die  Frage, 
die  hier  aufgeworfen  werden  kann,  ob  überhaupt  in  solchen  Fällen 
eine  Ourettage  indiziert  ist,  soll  hier  nicht  erörtert  werden.) 

Der   Hauptverdacht   fällt  bei   meinen  bisher   erwähnten  EMen 
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natürlich  auf  die  Eoux-Martin^sche  Curette.  Dieses  Instrainent, 
das  von  der  Martin'schen  Schule  in  die  gynäkologische  Praxis  ein^- 
geftihrt  wurde,  hat  seine  großen  Vorteile.  Es  gestattet  ohne  An- 
wendung der  etwas  umständlichen  und  schweren  Dilatatoren  auch 
einen  engen  äußeren  Muttermund,  selbst  einen  stenosierten  inneren  in 
kurzer  Zeit  durch  wenige  drehende  Bewegungen  so  zu  erweitem  bzw. 
aus  ihm  eine  ringförmige  Stenose  auszuschälen,  daß  wenn  man  die 
Abrasio  nicht  mit  demselben  Instrumente  vollenden  will,  man  bequem 
eine  Schleifencurette  einführen  kann.  Freilich  kann  wohl  nicht  ge« 
leugnet  werden,  daß  das  schmale  obere  Ende  und  die  gestreckte  Ge- 
stalt des  starren  Instrumentes  auch  bei  vorsichtigster  Benutzung  eher 
geeignet  ist  eine  Perforation  zu  verursachen,  als  eine  oben  breite,  ge- 
krümmte und  elastisch  federnde  Curette.  Man  darf  jedoch  nicht 
vergessen^  daß  im  letzteren  Falle  stets  eine  Dilatation  mit  denselben 
G-efahren  vorangehen  muß.  Der  große  unterschied  besteht  jedoch 
darin,  daß  die  Perforation  mit  der  B.oux' sehen  Curette  außer  der 
Verletzung  des  Uterus  keine  Komplikationen  zu  bieten  pflegt,  daß  sie 
auf  gleiche  Stufe  zu  stellen  ist  mit  der  von  Sonde  und  Dilatatoren; 
sie  sind  alle  schmale  Instrumente,  oben  dünn  und  abgerundet  und 
gleiten,  wie  sie  meist  harmlos  eingedrungen  sind,  ebenso  glatt  und 
ohne  Schaden  anzurichten,  wieder  zurück.  Dies  kann  von  der  Schleifen- 
curette nicht  gesagt  werden;  erstens  kann  sie,  je  gekrümmter  sie  ist, 
beim  Bückweg  ein  um  so  größeres  Stück  Muscularis  herausreißen, 
dann  kann  sie  durch  ihre  Biegung  hakenförmig  allerhand  fassen,  ver- 
letzen und  herabziehen. 

Es  ist  behauptet  worden,  und  wohl  mit  Becht,  daß  je  enger  der 
Muttermund  bzw.  Cervicalkanal  ist,  um  so  leichter  perforiert  werden 
kann,  weil  natürlich  die  eingeführten  Instrumente  nicht  mit  der  Fein- 
heit und  spielenden  Leichtigkeit  geleitet  werden  können. 

Manche  Kliniker  erweitem  deshalb  vor  jeder  Abrasio  bereits  1 
ja  2  Tage  vorher  den  Halskanal  mit  Quellstiften  (z.  B.  Frl.  van  Tus- 
senbroek^).  Der  gewünschte  Erfolg  wird  ja  wohl  damit  erreicht,  doch 
glaube  ich,  abgesehen  davon,  daß  dieses  Verfahren  etwas  umständlich 
und  doch  auch  schmerzhaft  ist,  läßt  sich  nicht  in  jeder  Stadt  das 
Publikum  dazu  bereit  finden.  Aus  meiner  Berliner  poliklinischen 
Tätigkeit  her  erinnere  ich  mich,  daß  sich  kaum  einfache  Frauen  wegen 
einer  Curettage  in  die  Anstalt  aufnehmen  ließen,  sondem  vielmehr 
die  sofortige  Vornahme  derselben  im  Anschluß  an  die  Sprechstunde 
begehrten,  um  bald  wieder  heimzukehren. 

Ein  besonderes  Augenmerk  bei  der  Möglichkeit  einer  Perforation 
ist  der  nachfolgenden  Atzung  zuzuwenden:  sie  hat  natürlich  in  jeder 
Form  zu  unterbleiben.  Es  scheint  jedoch  zweckmäßig,  auch  wenn 
keine  Perforation  vorliegt,  recht  sichere  Verfahren  anzuwenden.  Ich 
pflege  deshalb  nicht  zu  häufig  von  dem  Spülkatheter  Grebrauch  zu 
machen,    sondem   wische   nach   dem  Vorgange   Mackenrodt's   mit 


3  Frl.  V.  TuBsenbroek,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.  p.  1054. 
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Köberle' sehen  Klemmen,  die  ein  wenig  Mull  fassen,  die  Torher  aus- 
gekratzte Höhle  mit  Add.  carb.  liquef .  aus  mit  nachfolgender  trocke- 
ner Austupfung.  Dieses  Verfahren,  bei  dem  eine  Perforation  unmög- 
lich ist,  hat  sich  in  jeder  Weise  in  hunderten  von  Fällen  bewährt 

Daß,  wie  ich  oben  anführte,  in  Wirklichkeit  viel  häufiger  per- 
foriert wird,  als  man  eigentlich  aus  den  Publikationen  annehmen  sollte, 
geht  femer  aus  einer  beiläufigen,  bisher  glaube  ich,  unerwähnten 
Beobachtung  hervor:  ich  habe  während  meiner  Assistentenzeit  eininal 
an  einem  exstirpierten  Uterus,  zweimal  gelegentlich  einer  Laparotomie 
am  Fundus  kleine,  weiße,  sternförmige  Narben  zu  sehen  bekommen, 
die  sehr  zierUch  und  leicht  übersehbar  waren.  Einmal  befand  sich 
unmittelbar  neben  der  Narbe  eine  feste  Netzadhäsion.  Es  handelte 
sich  um  Frauen,  die  vor  Jahren  anderswo  curettiert  waren,  in  deren 
Anamnese  jedodi  keinerlei  Anhaltspunkte  für  eine  Perforation  auf- 
zufinden waren. 

Durch  die  bisherigen  Ausführungen  und  Beispiele  habe  ich  za 
beweisen  versucht,  daß  auch  dem  Geübten  unter  bestimmten  äuße- 
ren Verhältnissen  und  bei  dazu  prädisponierenden  Genitalerkran- 
kungen  besonders  mit  Sonde,  Dilatatoren  und  Boux'scher  Cu- 
rette,  häufiger  als  bisher  angenommen,  Perforationen  widerfahren, 
daß  jedoch  solche  Verletzungen  bei  sofortigem  Erkennen  und  sadh 
gemäßem  Verhalten  im  allgemeinen  harmlos  sind  und  ohne  N^achteil 
verlaufen.  Es  gilt,  sich  davor  zu  hüten,  den  engen  Perforationssticii 
oder  -Biß  durch  dickere  und  scharfe  Instrumente  zu  vergrößern  und 
durch  toxische  Atzungen  oder  Spülungen  weiteren  Schaden  anzurichten. 
Bei  der  Fortführung  einer  geplanten  Operation  wird  zweckmäßig  der 
Uterus  revidiert,  die  Gtefahr  der  Nachblutung  ist  gering  und  erheischt 
nur  selten  besondere  Behandlung.  Vollständig  zu  trennen  von  dieser 
relativ  einfachen  Gruppe,  sowohl  in  der  Beurteilung  der  Schwere  des 
Verlaufes  als  auch  der  Therapie,  sind  jene  Verletzungen,  die  durch 
gefährlichere  Instrumente  geschehen  oder  kompliziert  sind  mit  In- 
toxikationen, Organ  Verletzungen,  Tumoren,  septischen  Erkrankungen 
und  Schwangerschaft.  Hierher  gehörige  Fälle  sind  von  mir  nidit 
beobachtet  worden;  ich  habe  deshalb  den  ausführlichen  imd  erschöp- 
fenden Betrachtungen  Heymannn's  und  v.  Braun-Fern wald's 
nichts  hinzuzufügen. 

Spricht  man  von  Uterusperforationen,  so  denkt  man,  wie  auch 
oben,  wohl  meist  an  Perforationen  des  Korpus.  Im  Folgenden  möchte 
ich  anhangsweise  noch  drei  Cervixperforationen  erwähnen,  die  mir 
geeignet  erscheinen,  zur  Lösung  schwebender  Fragen  beizutragen. 

Fall  a.  Pluripara,  im  3.  Monate  gravid,  hat  sich  einem  kriminellen  Eingriffe 
von  fremder  Hand  unterzogen,  blutet  seit  14  Tagen  unter  starkem  Fieber.  Der 
Kollege  wurde  erst  am  Tage  vorher  zugezogen  und  erbat  nach  einmaliger  Unte^ 
suchung  wegen  unklarer  Verhältnisse  mein  UrteiL  Temperatur  39,6.  Puls  12b 
Uterus  noch  vergrößert,  stark  blutend  und  jauchend,  etwas  nach  rechts  gelagert 
Muttermund  für  zwei  Finger  geöffnet,  Cervixhöhle  zeigt  an  der  linken  Seite  einen 
ulzerierenden  Substanzverlust,  so  daß  an  ein  Cervixkarzinom  gedacht  werden  kano. 
Der  Finger  fühlt  nach  links  oben  eine  Fisteloffnnng,  in  der  Dilatatoren  von  20  cm 
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lAnge  venohwinden;  dieselben  weichen  nur  wenig  nach  links  von  der  Medianlinie 
ab.  Im  Uterus  noch  reichlich,  fest  adhärente  Flacentarteile,  deren  Auslösung  vom 
Ceryix  aus  wegen  des  Muskularisdefektes  sehr  erschwert  ist.  Diagnose:  Krind- 
neller  Abort  mens,  m,  instrumentelle  Perforation  der  Oerviz  am  inneren  Mutter- 
mund in  das  linke  Parametrium  hinein;  Sepeis;  Metro-lympho-phlebitis.  Eetention 
veijauohter  Plaoentarreste.  Überführung  in  ein  Krankenhaus.  Exitus  am  nächsten 
Tag.  Obduktionsbefund:  Uterus  16  cm  lang,  fest  adh'arente  Piacentarteile,  alles 
mit  mikroskopischen  Streptokokkenabszeßchen  durchsetzt;  links  in  der  Höhe  des 
inneren  Muttermundes  eine  fünfmarkstückgroße,  die  ganze  Muskularis  durchsetzende 
Ulzeration,  die  sich  in  einen  phlegmonösen  Fistelgang  bis  in  die  Nierengegend 
fortsetzt,  die  Uterinagefäße  bloßgelegt  hat  und  die  Blätter  des  Lig.  latum  ent- 
faltet.   Diese  selbst,  sowie  der  Beckenperitonealüberzug  sind  nirgends  yerletzt. 

Fall  b.  Pluripara,  Gray.  mens.  lU.  Lungentuberkulose.  Ich  wurde  von 
einem  Kollegen  wegen  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  konsultiert  und  empfahl 
ihm  einen  Quellstift  in  die  Cervix  einzulegen,  ihn  jedoch  nicht  bis  ganz  in  den 
Fundus  hineinrutschen  zu  lassen.  Am  nächsten  Tage  Entfernung  des  Stiftes;  da 
nur  eine  Erweiterung  von  Bleistiftdicke  eingetreten  war,  empfahl  ich  Jodoform- 
gazetamponade. Der  in  gynäkologischen  Eingriffen  bewanderte  Kollege  stopfte 
nun  unter  Anhaken  der  Portio  Oerrix  und  Scheide  mit  reichlich  Gaze  aus,  die 
auch  bis  zum  nächsten  Tage  Wehen  und  Blutungen  verursachte.  Es  wurde  nun 
von  mir  die  Ausräumung  vorgenommen.  Der  äußere  Muttermund  läßt  die  Kuppe 
des  kleinen  Fingers  eindringen,  der  innere  die  Sonde  leicht  passieren.  Länge  13  cm. 
In  rascher  Folge  werden  nun  die  Landau' sehen  Dilatatoren  eingeführt,  die  be- 
quem bis  zur  dicksten  Nummer  eindringen,  dabei  immer  tiefer  einrutschen  und 
reichlich  Blutung  erzeugen.  Bei  den  dickeren  Nummern  fällt  es  auf,  daß  sie 
Neigung  haben  nach  rechts  abzuweichen,  während  die  bimanuelle  Untersuchung 
den  Uterus  genau  in  der  Mittellinie  ergibt.  Eine  erneute  Sondierung  mehr  nach 
links  zeigt  nun  erst  den  richtigen  Muttermund,  aus  dem  nach  bequemer  Dilata- 
tion ohne  Schwierigkeit  die  Frucht  entfernt  wird.  Danach  wird  in  der  weiten 
Cervixhöhle  mit  dem  Finger  der  falsche  Weg  aufgesucht,  er  führt  genau  am 
inneren  Muttermunde  schräg  rechts  nach  oben,  ohne  Zweifel  durchs  Parametrium 
zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum  hindurch.  Der  Uterus  wird  tamponiert,  der 
falsche  Weg  drainiert.  Entfernung  der  Gaze  am  2.-3.  Tage.  Sekale.  Verlauf  un- 
gestört ohne  Exsudat. 

Fall  c.  19jährige  Verkäuferin,  gravid  3.  Monat.  Blutungen  infolge  krimi- 
nellen Eingriffes.  Temperatur  38,6.  Der  Uterus  entspricht  der  Größe  des  3.  Monats. 
«Muttermund  geschlossen.  An  dem  Übergange  des  hinteren  Scheidengewölbes  in 
die  Portio  1  cm  breite  Schnittverletzung,  die  mit  dem  Halskanale  kommuniziert. 
Die  Blutxmg  kommt  weniger  aus  dem  Muttermund  als  aus  der  beschriebenen 
Wunde.  Spuren  von  Muzeuxzangen  nicht  vorhanden.  Die  Verletzung  ist  wahr- 
scheinlich dadurch  entstanden,  daß  der  anteflektierte  Uterus  mit  einem  scharfen 
Instrumente  sondiert  werden  sollte,  dasselbe  jedoch  an  dem  inneren  Muttermunde 
wegen  der  fehlenden  Streckung  nach  hinten  perforierte.  Einlegen  eines  Quell- 
stifbes  durch  den  äußeren  Muttermund,  Jodoformgazetamponade.  Am  Abend  findet 
sich  die  Cervix  in  einem  Umfange  von  8  cm  in  der  alten  Wunde  abgerissen,  durch 
dieselbe  hängt  «der  Fötus  und  die  Placeuta  in  die  Scheide,  die  Portio  ist  nach 
vorn  verdangt,  der  Quellstift  sitzt  im  äußeren  Muttermunde,  während  er  aus  dem 
inneren  herausgepreßt  ist.  Digitale  Ausräumung  der  Frucht  durch  die  Bißwunde. 
Die  Brücke  zwischen  äußeren  Muttermund  und  dem  Biß  wird  zur  besseren  Drai- 
nage des  infizierten  Gewebes  gespalten.  Glatte  Heilung  unter  Bildung  eines  nar- 
bigen Substanzverlustes  an  der  hinteren  Lippe. 

unter  den  falschen  Deutungen  einer  Perforation  scheinen  über 
die  Tubensondierung  nunmehr  die  Akten  geschlossen  zu  sein;  die 
sog.  Atonie  oder  Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus  muß  ich 
jedoch  noch  ganz  kurz  streifen:  nachdem  ich  bei  meinen  Auskratzun- 
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gen  diesem  Funkte  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  habe,  habe  ich 
häufig  Erweiterungen  bis  zu  3  cm  beobachtet;  eklatante  Erschla&ongen 
der  Gebärmutter  in  einen*  endlosen  Sack  sind  mir  nicht  vorgekommen. 
Im  Gegenteil  ist  es  mir,  wie  obige  Beispiele  beweisen  in  sämtlichen 
Fällen  gelungen,  wo  ein  diSerentialdiagnostischer  Zweifel  hätte  be- 
stehen können,  die  Ferforation  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  sa  daB 
ich  mich,  ohne  auf  theoretische  Möglichkeiten  einzugehen,  im  Gegen- 
satze zu  Kossmann^  und  Frl.  van  Tussenbroek^  der  Ansicht 
Strassmann's^,  Heymann's,  v.  Braun-Fernwald's  und  wohl  der 
Majorität  anschließe  und  aus  praktischen  Gründen  in  jedem  Zweifel»- 
falle  mich  in  meiner  Handlungsweise  stets  durch  das  Wahrschein- 
lichere, nämlich  die  Annahme  einer  Ferforation,  leiten  lasse.  Was 
auch  von  Strassmann  bereits  nachgewiesen  wurde,  beweist  auch  der 
Fall  a  und  b,  nämlich,  daß  sehr  wohl  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes  seitliche  Ferforationen  möglich  sind,  die  durch  das 
parametrane  Bindegewebe  die  Blätter  des  Lig.  latum  entfalten,  ohne 
jedoch  zu  einer  bei  der  Laparotomie  sichtbaren  Stichverletzimg  im 
Bauchfelle  zu  führen.  Die  Ferforationen  in  der  Cervicalhöhle  bis 
zum  inneren  Muttermunde  können  komplett  und  grob  sichtbar  sein, 
wie  bei  c,  aber  auch  unsichtbare  und  unvollkommene.  Diese  letzteren 
beruhen  häufig  nicht  auf  primärer,  instrumenteller  Ferforation,  son- 
dern sind  anfangs  nur  Fissuren,  die  dann  durch  kombiniertes  Arbäten 
mit  Gazetamponade  und  Quellstift  (wie  bei  b)  oder  durch  brüskes 
Dilatieren,  vielleicht  auch  durch  Druck  der  ausgetriebenen  Frucht 
komplett  werden  können;  häufig  sind  solche  Fissuren  präformiert 
durch  Spaltbildungen  und  Zerklüftungen,  wie  sie  nach  schlechtver- 
heilten Cervixrissen  vorkommen  können  (van  Tussenbroek)^.  Auch 
den  Fall,  den  Blumreich«  als  Spontanruptur  des  Cervix  l3ei  einem 
Abort  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  demonstrierte, 
spreche  ich  als  eine  solche  Fissurbildung  bzw.  inkomplette  Ferforation 
infolge  Cervixtamponade  und  Quellstiftwirkung  an,  die  dann  bei  der 
Austreibung  der  Frucht  zur  kompletten  Ferforation  wurde.  (Dieselbe 
Ansicht  wurde  von  sämmtlichen  Diskussionsrednern  geäußert.)  Be- 
merkenswert ist  es,  daß  in  solchen  Fällen  (wie  bei  Blumreich  und 
Fall  c)  die  Cervixwunde  der  austretenden  Frucht  einen  geringeren 
Widerstand  bietet,  als  der  äußere  Muttermund. 

Wenn  v.  Braun-Fernwald  wegen  der  relativen  Häufigkeit  und 
Gefährlichkeit  von  Ferforationen,  die  bei  instrumentellen  Abort- 
ausräumungen  den  praktischen  Ärzten  im  Frivathause  passieren,  am 
Schluß  seiner  Arbeit  den  Vorschlag  macht,  daß  solche  Eingrifie 
künftighin  nicht  von  der  Allgemeinheit,  sondern  nur  von  speziahsti- 
schen  Ärzten  oder  in  geeigneten  Anstalten  ausgeführt  werden  sollten, 
so  ist  nach  meinem  Dafürhalten  dieses  Verlangen  zu  weitgehend  und 


«  EosBmann,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.  p.  226,  1247,  1529. 

^  Strassmann,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.  p.  65. 

6  Blumreich,  referiert  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  914. 
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dürfte  einen  allgemeinen  und  berechtigten  Widerspruch  in  der  Axzte- 
welt  zur  Antwort  haben. 

Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Chrobak  hebt  als  ätiolo- 
gisches Moment  für  Perforationen  die  zunehmende  Hoheit  der  Opera- 
teure hervor  (ds.  Zentralblatt  p.  1478);  auch  Orthmann  und  Martin 
geben  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  nicht  dem  Instru- 
mente, sondern  dem  Menschen  die  Schuld:  noXXa  za  decvd,  novSkv 
avÖQÜTttov  ÖBLVoTBQov  TtiXst.  Dicses  tragische  Antigonezitat  mag  seine 
Richtigkeit  haben  bei  verschuldeten,  brüsken  Perforationen,  in  den  hier 
abgehandelten  Fällen  steht  eine  durch  Gewebserkrankungen  bedingte 
Prädisposition  in  dem  Vordergrund. 


vni, 
Zur  operativen  Behandlung  der  eitrigen  Parametritis. 

Von 
Dr.  Carl  Francke  in  Altenburg  (S.-A.) 

In  seltenen  Fällen  bleiben  nach  dem  Durchbruch  oder  der  Er- 
öffnung eitriger  parametritischer  Exsudate  Fisteln  zurück,  welche  abso- 
lut keine  Neigung  zum  Ausheilen  haben  und  jeder  Therapie  trotzen. 

Im  folgenden  möchte  ich  einen  hierher  gehörenden  Fall  veröffent- 
lichen, der  uns  Aufschluß  gibt  über  einen  Grund  der  erschwerten 
resp.  unmöglichen  Ausheilung  und  uns  einen  vielleicht  neuen  Gesichts- 
punkt bezüglich  des  operativen  Vorgehens  erkennen  läßt. 

Frau  0.,  40  Jahr  alt,  hat  11  normale  Entbindungen  durchgemacht.  Anfang 
Mai  1906  erfolgte  ein  Abort  im  4.  Monat,  der  vom  behandelnden  Arzt  manueU 
ausgeräumt  wurde.  Im  Anschluß  daran  schwere  doppelseitige  eitrige  Parametritis. 
Im  Juli  1906  Purchbruch  eines  parametrischen  Abszesses  in  der  hinteren  Gesäß- 
falte, wonach  das  rechte  Exsudat  bald  ausheilte.  Im  August  1906  Eröffnung  eines 
großen  linksseitigen  Exsudates  auf  der  Beckenschaufel  durch  kleine  Inzision  über 
dem  Poupart'schen  Bande. 

Befund  im  September  1906: 

Elende,  stark  heruntergekommene  Frau  mit  gesunden  Brustorganen.  Tempera- 
tur abendlich  leicht  gesteigert.  Dicht  über  dem  linken  Poupart^schen  Bande 
befinden  sich  3  stark  eiternde  Fisteln.  Auf  der  linken  Beckenschaufel,  besonders 
nach  hinten  zu  über  dem  Darmbeinkamm,  fühlt  man  derbe,  etwas  druckempfind- 
liche Resistenzen.  Uterus  anteflektiert,  beweglich,  nicht  vergrößert  oder  empfindlich. 
Adnexe  ohne  Besonderheiten,  das  kleine  Becken  frei  Ton  parametritischen  Verände- 
rungen.   Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker. 

Pat.  klagt  über  erhebliche  Schmerzen  im  Unterleib  und  Kreuz,  fühlt  sich 
matt  und  elend  und  kann  nur  mit  Mühe  das  Bett  verlassen. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  üblichen  resorptionsbefördemden  Therapie  mit 
Bettruhe,  heißen  Umschlägen,  Dauerspülungen  etc. 

Anfang  Juni  1907  sah  ich  die  Pat.  zufällig  wieder.  Sie  bot  ein  Bild  des 
Jammers  und  Elends.  Trotzdem  sie  in  ihrem  Allgemeinbefinden  schrecklich 
heruntergekommen  war  und  trotz  heftiger  Schmerzen  konnte  sie  sich  infolge  der 
schlechten  sozialen  Verhältnisse  keine  Ruhe  gönnen  nnd  mußte  die  Wirtschaft  so 
gut  es  ging  besorgen.  Sie  schleppt  sich  in  ganz  zusammengekrümmter  Haltung 
durchs  Zimmer.  Die  Fisteln  über  dem  Poupart'schen  Bande  bestehen  wie  früher. 
In  der  Gegend  der  linken  Synchondrose,  dem  Beckenknochen  unverschieblich  auf- 
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liegend,  befindet  sich  ein  hartes,  lefar  dmckempfindüches  enteündlidieB  Lifiltni 
Yon  Handtellergroße.   Maßige  Temperatürsteigerangen. 

Am  7.  Juni  1907  inzidierte  ich  ausgiebig  den  Entzündongsherd.  Die  SyadioB- 
drose  war  nicht  ergriffen.  Nach  Dnrchschneidnng  dicker  Schwarten  fand  sich  eine 
kleine  Fistel,  die  durch  den  sonst  normalen  Knodhen  auf  die  Innenseite  der  Becken- 
Schaufel  fährte  und  sich  in  der  Tiefe  verlor.  Ein  eigentlicher  Abszess  wurde  mdii 
gefunden. 

Nach  der  Eröffiiung  trat  insofern  eine  Besserung  ein,  als  die  Schmenen  mdh 
ließen  und  die  Abendtemperaturen  sanken,  aber  die  vorderen  Fisteln  sesermertes 
genau  wie  frfiher.  Es  mußte  eine  Abszeßhohle  auf  der  Schaufel  bestehen,  die 
trotz  der  Abzugskanäle  nach  vom  und  hinten  nicht  heilen  wollte.  So  entsolüoB 
ich  mich  denn  zu  einem  größeren  Eingriff.  Durch  einen  Schnitt  entlang  dem 
Darmbeinkamm  von  der  Spina  iliaca  a.  s.  bis  zur  Spina  post.  legte  ich  den  Knocheo 
frei  und  verschaffte  mir  durch  teilweise  Besektion  einen  Zugang  ins  große  Becken. 
Vorsichtig  in  die  Tiefe  dringend  gelangte  ich  in  eine  etwa  huhnereigroße  Absze6- 
hohle,  deren  Wand  durch  daumendicke,  derbe,  starre  parametritische  Schwiitea 
gebildet  war. 

Ich  resezierte  nun  die  eine  Wand  der  Höhle,  d.  h.  Darmbein  und  Schwerte  in 
ausgiebigster  Weise,  sodaß  vom  Knochen  ein  fast  handgroßer  Teil  fortfiel,  und  nt- 
wandelte  dadurch  die  geschlossene  Höhle  in  eine  Grube,  deren  äußere  Wand  dnrok 
die  mobile  Außenmuskulatur  des  Darmbeines  gebildet  war.  Darauf  Tamponade 
und  Verband. 

Der  Erfolg  war  eklatant.  Schon  nach  3  Tagen  waren  die  vorderen  Fisteh 
geschlossen  und  die  große  Wunde  heilte  Schritt  für  Schritt  per  secundam.  Nsoh 
6  Wochen  konnte  Fat.  nüt  kleiner  granulierender  Wunde  geheilt  entlassen  werden. 
Die  vorher  invalide  Fran  hat  sich  prachtvoll  erholt  und  geht  jetzt  völlig  geheilt 
ihren  Obliegenheiten  wieder  nach. 

Um  es  kurz  zusammenzufassen,  handelte  es  sich  also  um  eine 
schwere  parametritische  Eiterung  puerperalen  Ursprungs  auf  der  linken 
Darmbeinschaufel,  die  nach  Durchbruch  über  dem  Poupart'schen 
Bande  trotz  einjährigen  Bestehens  keine  Tendenz  zur  Ausheilung  zeigte. 

Der  Befund  bei  der  Operation  beantwortete  sofort  die  Frage, 
warum  die  Fisteln  so  hartnäckig  bestanden,  warum  der  AbszeS  nicht 
ausheilen  konnte. 

Die  Wände  der  Abszeßhöhle  waren  auf  der  einen  Seite  dordi 
den  unnachgiebigen  Ejiochen,  auf  den  anderen  Seiten  durch  ebenso 
starre,  feste  Schwarten  gebildet,  welche  die  Fähigkeit  wdterer  Ein- 
schrumpfung verloren  hatten.  So  konnten  sich  die  Wände  nicht 
aneinanderlegen,  es  mußte  ein  sezemierender  Hohlraum  bestehen 
bleiben. 

Zum  Vergleich  erinnern  wir  an  das  veraltete  fistulöse  Empfem, 
bei  dem  ganz  ähnliche  Verhältnisse  vorliegen.  Dehnt  sich  bei  lange 
bestehendem  Empyem  die  kollabierte  Lunge  nicht  mehr  so  weit  ans, 
daß  sie  sich  der  Pleura  costalis  anlegt,  so  bleibt  zwischen  beiden, 
meist  schwartig  stark  verdickten  Pleurablättern  eine  sezemierende 
Höhle  bestehen  und  die  operativ  gesetzte  Fistelöffnung  kann  ddi  nicht 
schließen. 

In  diesem  Falle  erreicht  man  die  Heilung  dadurch,  daß  man  die 
starre  Thoraxwand  durch  ausgedehnte  Rippenresektionen  und  Schwarten- 
exstirpation  mobilisiert  und  mit  der  Pleura  pulmonalis  zur  Vereinigung 
bringt. 
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Dasselbe  Prinzip  muB  den  Operateur  in  einem  Falle,  wie  wir  ihn 
beschrieben,  leiten.  Man  darf  nicht  davor  zurückschrecken,  dordi 
ausgiebige  Besektion  des  Os  ilei  und  rücksichtslose  Exstirpation  der 
harten  Schwarten  wenigstens  eine  Wand  zu  mobilisieren  und  dadurch 
die  Bedingungen  zur  Verklebung  des  Hohlraumes  zu  geben. 

Die  Operation  ist  zwar  ziemlich  eingreifend,  aber  technisch  nicht 
schwer.    Die  Funktion  des  Beckengürtels  leidet  in  keiner  Weise. 


IX. 

Schutz  gegen  das  Zurücklassen  von  Bauchtüchem 

im  Abdomen. 

Von 

Dr.  Franz  Lehmann. 

Immer  wieder  tauchen  Vorschläge  auf,  wie  man  sich  gegen  das 
Zurücklassen  von  Tupfern  in  der  Abdominalhöhle  bei  Laparotomien 
schützen  könne,  und  andererseits  mehren  sich  die  Fälle  von  Ein- 
wanderung der  verlorenen  Tupfer  in  die  Hohlorgane  des  Beckens. 
Gregenüber  einem  jüngst  in  diesem  Blatte  beschriebenen  komplizierten 
Verfahren,  das  zugleich  die  freie  Bewegung  im  Operationszimmer 
henmit,  sei  im  folgenden  die  einfache  Art  angegeben,  wie  ich  mich 
in  meiner  Kh'nik  vor  derartigen  unangenehmen  Vorkommnissen  zu 
sichern  suche. 

Kleine  Tupfer  werden  nur  in  Haltern  oder  Eornzangen  gereicht 
und  benutzt  und  sofort  nach  Gebrauch  wieder  entfernt  —  dies  ent- 
spricht wohl  dem  allgemeinen  usus. 

Die  Bauchtücher  —  im  übrigen  an  Form  usw.  so  vorbereitet,  wie 
es  die  gewohnte  Art  der  betreffenden  Klinik  ist  —  werden  ringsherum 
parallel  zum  Bande  mit  einem  bunten  Faden  durchheftet,  dessen  lang- 
gelassenes Ende  mit  einem  ungefähr  nuBgroBen  Oazekuäuel  vernäht 
ist  und  in  bekannter  Weise  aus  dem  Bauchschnitt  herausgeleitet  wird. 

Der  bunte  Faden  ist  bei  der  ersten  Kompresse  weiß,  bei  der 
zweiten  rot,  der  dritten  gelb,  der  vierten  blau,  der  fünften  grün 
—  wer  Soldat  war,  erkennt  sofort  die  Kompagnie-  resp.  Schwadrons- 
farben wieder. 

Li  gleicher  Weise  werden  das  sechste  bis  zehnte  Bauchtuch  mit 
zwei  solchen  wieder  mit  einander  parallel  laufenden  Fäden  armiert 

Mehr  als  zehn  Tücher  wird  man  selten  nötig  haben,  wer  aber  in 
dieser  Beziehung  ängstlich  ist,  mag  Tuch  11 — 16,  mit  je  drei  Fäden 
versehen,  hinzufügen. 

Beim  Verpacken  in  die  Sterilisiertrommeln  werden  zu  unterst  die 
dreifädigen,  darauf  die  zweifädigen,  darüber  die  einfädigen  Tücher 
gelegt;  in  diesen  drei  Paketen  wiederum  ist  die  Reihenfolge  von  unten 
nach  oben:  grün,  blau,  gelb,  rot,  weiß. 

Beim  Entnehmen  jeder  Bauchserviette  kontrolliert  die  Operations- 
schwester mit  einem  Bück  die   Bichtigkeit   der  Markierung;    beim 
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Schluß  der  Operation  weiß  sie  ebenfalls  durch  einen  Blick  auf  die 
in  der  Trommel  zu  oberst  liegende  Serviette,  wieviel  Tücher  verbraucht 
sind,  und  diese  müssen  außerhalb  des  Abdomens  produziert  werden. 
Von  jedem  fehlenden  weiß  man  auch  ungefähr,  in  welcher  Phase  der 
Operation  es  eingelegt  ist,  und  kann  danach  eventuell  gewisse  Teile 
des  Operationsgebietes  einer  besonderen  Revision  unterziehen. 

Jedes  Zählen  bei  der  Operation  fällt  fort ;  die  Kontrolle  ist  eine 
dreifache.  Sie  wird  ausgeübt  1)  von  der  die  Verbandstoffe  vor- 
bereitenden Person,  2)  von  der  Operationsschwester,  3)  an  den  heraus- 
hängenden E[näueln  vom  Operateur. 

Für  eine  zweite  Operation  werden  die  verbrauchten  Tupfer  wieder 
—  in  der  beschriebenen  Art  mit  Fäden  versehen  —  nachgefüllt  und 
sterilisiert.  Sollen  die  noch  vorhandenen  ohne  erneute  Sterilisation 
verbraucht  werden,  so  genügt  die  Feststellung  der  Markierung  des 
obersten,  woraus  sich  die  weitere  Zählung  von  selbst  ergibt 

Bei  der  Auswahl  der  Fäden  achte  man  auf  ein  beständiges  Gelb, 
da  diese  Farbe  bisweilen  durch  den  Wasserdampf  gebleicht  wird;  rot, 
blau  und  grün  sind  fast  stets  dauerhaft. 


Neue  Bücher. 

1)  Alte  und  neue  Gynäkologie.    Festschrift  für  F.v.Winckel 

zur  Feier  seines  70.  Geburtstages,  hrsg.  von  G.  Klein. 

München,  J.  F.  Lehmann,  1907. 

G.  Klein:  Bildliche  Darstellungen  der  weiblichen  G-eni- 
talien  vom  9.  Jahrhundert  bis  Vesal. 

Die  Arbeit  zeigt  den  enormen  Fortschritt,  den  die  Abbildung 
und  Kenntnis  der  weiblichen  Genitalien  durch  Vesal's  Werk  erfahren 
hat  an  der  Hand  überaus  gelungener  Nachbildungen  nach  zum  Teil 
sehr  seltenen  Manuskripten  und  Drucken.  Besonders  wertvoll  er- 
scheinen die  mit  dem  Originalholzstock  der  »Fabrica  corporis  humani« 
VesaPs  hergestellten  Tafeln. 

A.  Stoecker  und  G.  Klein:  Eine  spanische  Abhandlung 
über  Zeugung  und  Schwangerschaft  aus  dem  Jahre  1495. 

In  einer  spanischen  Ausgabe  des  berühmten  >Fasciculus  medi- 
cinae«  des  Johanns  de  Ketham  aus  dem  Jahre  1495  findet  sich 
ein  in  den  übrigen  bekannten  Ausgaben  nicht  enthaltenes  Kapitel 
»De  la  generacion  o  formacion  de  la  criatura«,  das  sich  mit  der 
Menstruation,  Zeugung  und  Schwangerschaft  beschäftigt,  allerdings 
meist  auf  Grund  der  rückständigen  Ansichten  eines  Hippokrates 
usw.  Der  Uterus  soll  drei  Kammern  enthalten,  eine  für  die  Buben, 
eine  für  die  Mädchen,  und  dazwischen  eine  für  die  Hermaphroditen! 
Das  Sperma  wird  als  »Ferment«  bezeichnet  usw.  Verff.  geben  das 
seltene  Kapitel  in  deutscher  Übersetzung  ganz  wieder. 
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G.  Klein:  Von  berühmten  Geburtshelfern  des  16.  und 
17.  Jahrhunderts. 

Von  Ambr eise  Pare  führt  Verf.  die  in  dessen  Büchlein  »Brifeve 
coUection  etc.«  niedergelegte  Beschreibung  der  Wendung  auf  die  Füße 
mit  nachfolgender  Extraktion  ausführlich  an.  Zwei  Textbilder  geben 
über  das  Äußere  des  nur  mehr  in  vier  Exemplaren  vorhandenen 
Buches  Aufschluß.  —  Die  folgende  Abhandlung  beschäftigt  sich  mit 
Mauriceau  und  der  wenig  liebenswürdigen  Art,  mit  der  er  in  der 
Vorrede  seiner  »Observations«  seinen  Kollegen  Peu  behandelt.  Dieses 
Buch  enthält  auch  die  Beschreibung  jenes  ersten  mißlungenen  Zangen- 
versuches, den  Ohamberlen  in  Mauriceau's  Klinik  im  August  1670 
ausführte.  Dieselbe  ist  vom  Verf  in  extenso  wiedergegeben.  Die 
Porträts  Mauriceau's  und  Peu 's  illustrieren  den  Text. 

E.  Aulhorn:  Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  in  der 
•Gynäkologie. 

Verf.  berichtet  über  die  Ergebnisse  der  an  einer  Serie  von  174 
unterleibskranken  Frauen  angestellten  Blutuntersuchungen  bezüglich 
des  Hämoglobingehaltes,  der  Zahl  der  Erythrocyten  und  Leukocyten, 
sowie  der  Morphologie  der  Blutkörperchen.  Besonderes  Interesse 
beanspruchen  die  bei  87  Myomfällen  gefundenen  Resultate.  Es  fand 
sich  bei  ihnen  ein  Hämoglobingehalt  von  25 — 106^.  Annähernd 
normal,  d.  h.  über  80^  war  derselbe  in  47  ^ ,  bedeutend  herabgesetzt, 
d.  h.  unter  50^  in  8ßi  der  Fälle.  Unter  den  letzteren  waren  auch 
Frauen  ohne  stärkere  Blutungen,  so  daß  die  Annahme  berechtigt  er- 
scheint, daß  die  Myome  auch  durch  ihre  Stoffwechselprodukte  auf 
den  Hämoglobingehalt  einwirken  können.  Die  in  vielen  Fällen  bei 
Myom  gefundene  Steigerung  der  Leukocytenzahl  läßt  sich  mit  einer 
posthämorrhagischen  Leukocytose  erklären.  Vielfach  ist  aber  bei  sehr 
niedrigem  Hämoglobingehalte  die  Leukocytenzahl  auch  gering.  Dies 
scheint  darauf  hinzudeuten,  daß  in  solchen  Fällen  der  Organismus  zu 
geschwächt  ist,  um  noch  genügend  weiße  Blutkörperchen  zu  bilden, 
besonders  wenn  die  Betrachtung  der  Leukocyten  zeigt,  daß  sich  das 
normale  Verhältnis  der  vielkernigen  Leukocyten  zu  Ungunsten  der 
Myelocyten  verschoben  hat.  Daraus  lassen  sich  sehr  wichtige  pro- 
gnostische Schlüsse  bezüglich  der  Operation  ziehen.  Denn  wenn  wir 
schon  bei  einem  niedrigen  Hämoglobingehalt  (unter  30^)  die  Prognose 
ungünstiger  stellen,  so  umso  eher,  wenn  sich  auch  eine  Verminderung 
der  Leukocytenzahl  findet.  Eine  schwere  Schädigung  des  Organis- 
mus bedeutet  es  aber,  wenn  die  Zahl  der  Myelocyten  beträchtlich  zu- 
nimmt. 

Besonders  wichtig  erscheinen  diese  Blutuntersuchungen  darum  in 
Fällen,  in  denen  keine  Blutungen  stattgefunden  haben. 

Derselbe.    Ein  Fall  von  malignem  Chorionepitheliom. 

Eine  25jährige  Ipara  bekommt  2  Monate  nach  spontan  erfolgter 
Entbindung  eine  pflaumengroBe  Geschwulst,  die  der  vorderen  Scheiden- 
wand aufsitzt  und  aus  der  Vulva  vorragt.  Der  Uterus  ist  schlecht 
involviert,   frei  von  irgendwelchen  Tumormassen.     Die  Beschaffenheit 
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des  leicht  blutenden  Tumors  in  Verbindung  mit  der  Gravidität  ließen 
die  Diagnose  Chorionepitheliom  stellen.  Der  Tumor  wurde  weit  im 
Gesunden  entfernt.  Gleichwohl  starb  Pat.  7  Wochen  post  op.  an 
Metastasen  im  Cerebrum,  Leber,  Lunge  usw.  Die  histologische  Unter- 
suchung des  Scheidentumors  bestätigte  die  Diagnose.  Es  handelte 
sich  um  ein  Chorionepitheliom  mit  im  großen  ganzen  typischem  Bau. 
Die  Schleimhaut  des  Uterus  war  intakt,  nur  in  der  Muskulatur  fanden 
sich  einige  kleine  Geschwulstherde.  —  Der  unglückliche  Ausgang  des 
Falles  veranlaßt  den  Verf.  dafür  zu  plädieren  beim  Auftreten  einer 
operablen  Chorionepitheliommetastase  stets  den  Uterus  mit  zu  ent- 
fernen, auch  wenn  derselbe  nicht  nachweisbar  erkrankt  ist 

ß.  Benndorf:  Silkwormgut  zur  Fasciennaht  bei  Laparo- 
tomien. 

In  der  Klinik  Klein  wird  die  Fascie  mit  Silkknopf nähten,  das 
Peritoneum  'mit  fortlaufender  Catgutnaht  und  die  Haut  wieder  mit 
Silkknopfnähten  vereinigt.  Dem  Silkworm  rühmt  Verf.  den  Vorzug 
nach,  reaktionslos  einzuheilen  unter  gleichzeitiger  Bildung  derben  Binde- 
gewebes. Diese  Einheilung  vollzieht  sich  selbst  bei  totaler  Vereiterung 
der  Hautwundnaht.  Dabei  ist  Silk  außerordentlich  haltbar,  glatt  und 
leicht  zu  sterilisieren.  Von  einer  Serie  von  202  mit  Silkworm  ge- 
nähten Fällen  konnte  Verf.  98,35^  (nach  Abzug  der  unterdes  Ver- 
storbenen) nachuntersuchen,  und  zwar  in  einem  Zeiträume  von  Vs  ^is 
4  Jahren  nach  der  Operation.  Von  diesen  hatten  73,96^  eine  ab- 
solute prima  intentio,  wobei  auch  nicht  die  geringste  Stichkanaleite- 
rung auftrat.  Von  den  sekundär  geheilten  Fällen  war  es  nur  ein 
einziges  Mal  zur  Ausstoßung  der  Silkfäden  gekommen.  Bei  der  Nach- 
untersuchung wurden  10  Hernien  gefunden  (5,62^).  Davon  entfallen 
auf  Querschnitte  2  (8,3^),  auf  Längsschnitte  8  (5,3^).  5  von  diesen 
Hernien  traten  bei  sog.  unreinen  Laparotomien  auf  (Imal  bei  3  vor- 
hergegangenen Laparotomien  von  anderer  Seite,  2mal  bei  Tuberculosis 
peritonei,  sowie  2mal  bei  Appendicitis).  Zieht  man  diese  Fälle  ab, 
so  bleiben  2,8^  Hernien  bei  einem  Prozentsatze  von  98,3^  revidier- 
ter Frauen. 

H.  Eltze:  Poliklinische  Erfahrungen  über  Heißluft- 
behandlung. 

Verf.  berichtet  eingehend  über  die  an  einem  großen  Materiale 
gewonnenen  Resultate  der  Heißluftbehandlung.  Er  ist  mit  den  ob- 
jektiven Erfolgen  dieser  Therapie  bei  poliklinischer  An  wen  dungs  weise 
wenig  zufrieden.  In  subjektiver  Beziehung  waren  öfters  Besserungen 
nachzuweisen,  besonders  auffallend  war  oft  die  günstige  Beeinflussung 
des  Allgemeinbefindens.  Besser  ist  aber  —  wenn  irgendmöglich  — 
die  Behandlung  eine  klinische.  Indiziert  bleibt  die  Heißluftbehand- 
lung  bei  allen  subakuten  und  chronischen  Affektionen  des  Becken- 
peritoneums,  des  Beckenbindegewebes,  der  Adnexe  und  des  Uterus, 
sowie  auch  bei  chronischer  Obstipation.  Kontraindikationen  sind  das 
Vorhandensein  von  schweren  Herzfehlern,  hohem  Fieber,  Tuberkulose, 
Gravidität  und  akuten  eitrigen  Prozessen. 
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H.  Eltze:  Die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  bei 
einigen  gynäkologischen  Erkrankungen. 

Bestrahlt  wurden  7  Fälle  von  inoperablen  Cervixkarzinomen,  die 
bis  auf  einen  außerdem  mit  Exkochleation  und  Kauterisation  behan- 
delt wurden,  femer  1  Fall  von  operiertem  Vulvakarzinom  und  2  Fälle 
von  Pruritus  vulvae.  Die  Erfolge  bestanden  darin,  daß  frühzeitig 
belichtete  Karzinomrezidive  in  ihrer  Ausbreitung  entschieden  gehemmt, 
sowie  die  Schmerzen  und  Jauchung  gemindert  wurden.  Eine  Heilung 
trat  nirgends  ein.  Dagegen  ist  bei  Pruritus  vulvae  in  manchen  Fällen, 
in  denen  jede  andere  Therapie  nutzlos  war,  durch  Bestrahlung  noch 
Heilung  zu  erzielen. 

M.  Kachel:  Zur  Prognose  der  Ovarialtumoren. 

Von  den  130  Fällen  von  Ovarialtumor,  über  die  Verf.  referiert, 
waren  100  benigne  und  30  maligne.  Zu  letzteren  rechnet  er  alle 
Karzinome,  maligne  Papillome,  Dermoidkystome  mit  Karzinom,  Sar- 
kome, Adenosarkome,  Karzinosarkome,  Pseudomyxome  und  Endo- 
theliome.  Von  den  100  benignen  Fällen  waren  81  glanduläre  Kystome, 
13  Dermoide,  2  Fibrome,  5  papilläre  Tumoren,  1  Corp.  lut.  Cyste. 
Doppeltseitig  waren  hiervon  15,  von  den  malignen  Tumoren  6  (20^). 
—  Die  Gesamtmortalität  betrug  12,3^,  davon  entfielen  4  Todesfälle 
auf  benigne,  12  auf  maligne  Tumoren,  die  Mortalität  der  ersteren 
war  4^,  die  der  letzteren  40^.  Nach  einem  Verlaufe  von  2  Jahren 
post  op.  waren  von  den  wegen  maUgner  Tumoren  operierten  Frauen 
nur  noch  20^  am  Leben,  und  auch  von  diesen  hatte  bereits  eine 
Anzahl  inoperable  Eezidive! 

Nur  durch  möglichst  frühzeitiges  Operieren  eines  jeden  Ovarial- 
tumors läßt  sich  diese  schlechte  Prognose  verbessern.  —  (Ref.  ver- 
mißt sehr  eine  histologische  Beschreibung  der  Tumoren!) 

Th.  Petri:  Prolapsoperationen  und  ihre  Dauererfolge. 

Verf.  konnte  von  75  wegen  Vorfalls  operierten  Frauen  50  nach- 
kontrollieren und  von  12  briefliche  Antworten  erhalten.  2  weitere 
waren  gestorben,  so  daß  im  ganzen  über  82,7^  der  Gesamtoperierten 
Nachrichten  vorlagen. 

Die  Revision  geschah  in  25  Fällen  1—3  Jahre  nach  der  Opera- 
tion in  den  übrigen  Fällen  nach  3—10  Jahren.  In  10  Fällen  war 
die  Kolpoperineorrhaphie,  in  39  diese  nebst  Colporrhaphia  anterior, 
in  23  außerdem  Ventrifixura  uteri  imd  in  3  die  Totalexstirpation  zur 
Anwendung  gekommen.  93^  dieser  Operierten  waren  primär  geheilt. 
Rezidivfrei  geblieben  waren  67,8^.  Ein  besonders  günstiges  Resultat 
ergaben  die  mit  Ventrifixur  kombinierten  Plastiken.  Allerdings  starben 
zwei  dieser  Frauen  einige  Tage  nach  der  Operation  an  den  Folgen 
der  Narkose.  —  Verf.  empfiehlt  zum  Schluß  bei  leichter  Inversio 
vaginae  die  Kolpo-  und  Perineorrhaphie,  bei  gleichzeitigem  Descensus 
uteri  außerdem  die  Vaginae-,  Vesicae-  oder  Ventrofixur,  bei  schweren 
Inversionen  mit  Cystocele  die  Interpositio  uteri  mit  Sterilisierung  und 
bei  Frauen  nach  der  Klimax,  oder  bei  solchen  mit  Fibrosis  uteri  die 
Totalexstirpation  nebst  Plastik. 
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Saknrai-Nagasaki:  Der  Unterschied  in  der  Geburts- 
dauer bei  japanischen  und  europäischen  Frauen. 

Die  mittlere  Geburtsdauer  beträgt  bei  Japanerinnen  I672  Stunden 
für  Erstgebärende  und  IOY4  Stunden  für  Mehrgebärende,  und  zwar 
ist  es  besonders  die  I.  Geburtsperiode,  die  bei  ihnen  kürzer  ist,  als 
bei  Europäerinnen.  Diese  Unterschiede  sind  bedingt  durch  die  ge- 
ringere Körpergröße,  die  kürzere  Scheide  (6,5—7,5  cm),  die  nur  mäßige 
Beckenneigung  (40 — 50^),  die  seltener  vorhandene  Nervosität,  die 
Unterdrückung  von  Schmerzäußerungen,  sowie  die  bessere  Ausnützung 
der  Bauchpresse  bei  den  Japanerinnen. 

G.  Klein:  Eetroflexio  uteri,  Pessarbehandlung  und  Dys- 
metropexie. 

Verf.  fand  bei  4750  Privatpatientinnen  526  Retroflexionen,  davon 
69^  mobile  und  31^  fixierte.  Die  Pessarbehandlung  hat  sehr  ent- 
täuscht, denn  von  den  31^  der  mit  Pessar  behandelten  mobilen 
Retroflexionen  wurden  nur  17  ==;  15^  absolut  geheilt. 

Verf.  reserviert  darum  die  Pessarbehandlung  für  Fälle  von  Retro- 
flexio  uteri  gravidi  incarcerati,  für  solche  von  mobiler  Retroflexio 
III.  Grades  und  bei  Sterilität,  wenn  andere  Ursachen  für  dieselben 
nicht  zu  finden  sind.  Die  mobile  Retroflexio  I.  und  11.  Grades  be- 
darf keiner  eigentlichen  Behandlung.  Auch  die  Metropexie  muß  ein- 
geschränkt werden.  Sie  darf  nur  in  Fällen  gemacht  werden,  in  denen 
die  Allgemeinbehandlung,  Pessartherapie  und  sorgfältige  Behandlung 
anderer  Erkrankungen  vorher  vergeblich  versucht  worden  ist.  *  Denn 
oft  führt  die  Metropexie  zu  Dysmetropexie. 

G.  Klein:  Skopolamindämmerschlaf  und  Spinalanästhe- 
sie bei  gynäkologischen  Operationen. 

Verf.  will  den  Dämmerschlaf  und  die  Spinalanästhesie,  getrennt 
oder  vereinigt,  bei  allen  Operationen  angewandt  wissen,  in  denen  In- 
halationsnarkose kontraindiziert  ist.  Zur  Spinalanästhesie  benutzt  er 
in  letzter  Zeit  ausschließlich  Tropakokain.  Zweimal  sah  er  dabei  vor- 
übergehende Störungen  des  Atemzentrums.  Bei  vaginalen  Operationen, 
die  mit  starken  Zerrungen  des  Peritoneums  einhergehen,  manchmal 
auch  schon  bei  einfachen  Portioplastiken  genügt  die  Spinalanästhesie 
allein  nicht.  Sie  ist  dann  mit  Skopolamindämmerschlaf  oder  mit  In- 
halationsnarkose zu  kombinieren.  In  letzterem  Fall  erspart  sie  viel 
Chloroform  oder  Äther.  Michel  iKoblenz). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Münchener  gynäkologische  Gesellschaft. 

Bericht  von  Dr.  Signa.  Mirabeau. 
Sitzung  vom  21.  März  1907. 

1)  Herr  Kr  ecke  demonstriert  eine  Fat.,  die  schon  2mal  nephropexiert  wurde 
und  bei  der  sich  jetzt  die  bewegliche  Niere  in  einer  Art  Bruchsack  unmittelbar 
unter  der  Haut  befindet,  was  der  Fat.  die  heftigsten  Schmerzen  verursacht. 

2)  Herr  Karl  Hörmann  berichtet 
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a.  über  einen  Fall  von  myomatosem  ütemstnmor,  der  sich  durch  die  Vena 
iliaca  und  Vena  cava  in  Form  einer  Gefäßthrombose  bis  in  den  rechten  Vorhof 
fortsetzte,  was  den  Tod  der  Fat.  herbeiführte.  Makroskopische  und  mikroskopische 
Demonstration  der  Präparate,  die  nirgends  eine  maligne  Degeneration  erkennen 
lassen.  Es  handelt  sich  also  um  den  seltenen  Fall  des  Einbruchs  und  Wachstums 
eines  anatomisch  gutartigen  Tumors  in  das  Gefäßsystem. 

b.  Demonstration  eines  ausgetragenen  tubaren  Fruchtsackes,  der  durch  Fistel- 
bildung mit  dem  Rektum  kommunizierte  und  zu  allgemeiner  Sepsis  führte,  welcher 
die  Fat.  erlag. 

Herr  Amann:  Demonstrationen: 

a.  Uterusmyom  mit  Gravidität  abdominal  totalexstirpiert. 

b.  Gervixkarzinom  mit  Gravidität  abdominal  totalexstirpiert. 
0.  Fall  von  wiederholter  Extrauteringravidität. 

Herr  Hans  Albrecht:  Die  Leukocytenbestimmung  als  diagnosti- 
sches Hilfsmittel  bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  weiblichen 
Genitales. 

1)  Die  quantitative  Leukocytenbestimmung. 

Vortragender  erörtert  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an  dem  Material  der 
n.  gynäk.  Klinik  (Prof.  Amann)  die  praktische  Verwertbarkeit  der  Leukocyten- 
zählung  als  solcher,  ohne  gleichzeitige  qualitative  Untersuchung.  Nach  Darlegung 
der  Voraussetzungen  und  Einschränkungen  für  die  Verwertung  der  Leukocytose 
als  Symptom  bei  entzündlichen  Erkrankungen,  berichtet  der  Vortragende  an  der 
Hand  von  Kurven  über  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen,  die  sich  auf  165 
Fälle  mit  460  Zählungen  erstrecken.    Er  kommt  dabei  zu  folgenden  Schlußsätzen : 

1)  Bei  akuten  Pelveoperitonitiden  haben  wir  neben  dem  klinischen  G^samt- 
befund  in  der  Leukocytenzählung  ein  Hilfsmittel,  um  uns  über  die  Schwere  der 
einzelnen  Infektion  zu  vergewissern,  bei  längerer  Dauer  des  Krankheitsprozesses 
durch  wiederholte  Zählungen  den  allmählichen  Abfall,  d.  h.  die  Eliminierung 
der  Infektionsstoffe  oder  andrerseits  die  Lokalisierung  bezw.  Abszedierung  zu 
konstatieren. 

2)  Im  positiven  Sinne  können  wir  die  Hyx)erleukocyto8e  bei  vorhandenen  ent- 
zündlichen Tumoren  insofern  verwerten,  als  uns  eine  Hyperleukocytose,  deren 
untere  Grenze  meist  nicht  unter  15000  heruntergeht,  besonders  bei  längerer  Dauer 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  eitrigen  Einschmelzung  anzeigt.  Umgekehrt  gilt 
dieser  Satz  nicht. 

3)  Nach  operativer  Abszeßeröffnung  kann  uns  eine  fortbestehende  eventuell 
ansteigende  Leukocytose  auf  Eiterretention  aufmerksam  machen. 

4)  Im  positiven  Sinne  ausgefallen  kann  sie  in  beschränktem  Maße  für  die 
Differenzialdiagnose  entzündlicher  oder  nichtentzündlicher  Adnextumoren  von  Nutzen 
sein  (nicht  bei  Extrauteringravidität). 

5)  Bei  Puerperalfieber  fand  sich: 

a.  in  leichten  Fällen  eine  relativ  niedrige  Hyperleukocytose,  welche  nach  Be- 
seitigung des  lokalen  Infektionsprozesses  zugleich  mit  den  übrigen  Krankheits- 
symptomen abfällt. 

b.  bei  den  schweren  Fällen  von  puerperaler  Sepsis  und  Pyämie  eine  der 
schweren  Infektion  entgegengesetzt  niedere  Leukocytenzahl,  was  ein  prognostisch 

.  übles  Zeichen  bedeutet. 

c.  Bei  Para-  und  Perimetritis  exsudativa  post  partum  beobachtet  man  durch- 
weg eine  Hyperleukocytose,  die  der  eitrigen  Einschmelzung  parallel  geht,  nach 
Entleerung  des  Eiters  in  ihrem  Abfall  die  Eliminierung  des  Infektionsprozesses, 
dagegen  bei  andauernder  Hohe  bezw.  Ansteigen  den  Übergang  zu  pyämischer 
Allgemeininfektion  anzeigt. 

d.  Bei  septischem  Abort  wurde  durchweg  eine  der  Schwere  der  Infektion  und 
deren  Verlauf  entsprechende  Hyperleukocytose  konstatiert. 

6)  Bei  Tuberkulose  des  Peritoneums  wurde  keine  ausgesprochene  Hyper- 
leukocytose beobachtet. 
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7)  Nach  Operationen  kann  die  Leukocytose  auf  das  Yorhandensein  einer  ent- 
zündlichen Komplikation  bezw.  Eiterung  aufmerksam  machen. 


Sitzung  vom  16.  Mai  1907. 

1)  Herr  Oberndorfer:  Demonstrationen. 

a.  Präparate  einer  von  einem  Abort  herrührenden  Decidua  mit  auf&Uend 
vielen  Biesenzellen. 

b.  Kongenitale  Gystennieren  von  einem  51jährigen  Manne,  der  intra  yitam 
niemals  Beschwerden  von  Seiten  der  Nieren  gehabt  hatte. 

c.  Ghorionepitheliom  des  Hodens  mit  multiplen  Metastasen  im  Körper. 

2)  Herr  "Wiener:  Demonstrationen. 

a.  Mannskopfgroßes  cystisohes  Myom,  das  vollkommen  das  Aussehen  einer 
Ovarialcyste  hatte  und  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  cyaüsch 
degeneriertes  Myom  erkannt  wurde. 

b.  Im  Puerperium  verjauchtes  Myom. 

3}  Herr  Fritz  Brunner  (a.  Gt.).  Sekundäre  Ovarialkarzinome  bei  primärem 
Tumor  des  Magens. 

4}  Herr  Hans  Albrecht  (a.  Gt.),    Die  qualitative  Leukocytenbestimmnng. 

Nach  Darlegung  der  bisher  feststehenden  Tatsachen,  die  allein  einer  rationeUen 
Verwertung  der  morphologischen  Untersuchung  der  Leukocytose  dienen  können, 
diskutiert  Vortragender  die  Verwendbarkeit  der  Kemzahl  nach  Wolff,  die  er 
aus  mehreren  Gründen  nicht  für  praktisch  durchführbar  hält,  hauptsächlich  deshalb, 
weil  gerade  die  meistkemigen  Leukocyten,  die  hier  den  günstigen  Ausschlag  geben, 
sicher  zum  großen  Teil  bereits  pathologische,  geschädigte  Formen  darstellen 
(Karyorhezis).  Ebenso  bestreitet  er  die  Gültigkeit  der  Blum  entharschen  »Eiter- 
zahl«  (mindestens  70x  polynukleäre  und  10000  Leukocyten)  aus  mehrfachen  Gründen, 
fand  sie  auch  bei  seinen  Untersuchungen  nicht  bestätigt. 

Die  eigenen  Untersuchungen  umfassen  36  ausgesuchte,  meist  schwere  FaUe, 
z.  T.  mit  zweifelhafter  klinischer  Diagnose  mit  110  Einzeluntersuchungen.  Es 
wurde  dabei  außer  auf  das  prozentuale  Mischungsverhältnis  ein  besonderer  Wert 
auf  die  absoluten  Zahlen  der  einzelnen  Leukocytenklassen  gelegt,  da  sich  erst 
daraus  eine  richtige  Vorstellung  von  den  tatsächlichen  Mengenverhältnissen  ge- 
winnen läßt.     Dabei  kam  der  Vortragende  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  qualitativen  Lymphocytenbefunde  können  die  quantitative  Lymphocyten- 
bestimmung  bestätigen,  ergänzen  und  in  gewissen  Fällen  für  die  Prognose  ver- 
wertbar machen.  Es  sind  deshalb  den  im  vorigen  Vortrag  aufgestellten  Schluß- 
sätzen folgende  Sätze  hinzuzufügen: 

Der  jeweilige  Prozentsatz  ist  ein  Maßstab  für  die  Schwere  der  Infektion,  eine 
besondere  Höhe  desselben  gestattet  aber  keineswegs  den  Schluß  auf  eine  ungünstige 
Prognose,  wenn  nur  die  absolute  Zahl  der  Polynukleären  entsprechend  ihrem  Prozent- 
satz gesteigert  ist. 

Für  die  Diagnose  einer  schweren  Infektion  kann  nach  bisherigen  Erfahrungen 
das  Verschwinden  der  Eosinophilen  und  Mastzellen  verwertet  werden.  Abfall  der 
absoluten  Zahl  der  Polynukleären  mit  gleichzeitiger  entsprechender  Vermindernng 
ihres  Prozentsatzes  zeigt  den  Bückgang  des  Infektionsprozesses  an,  plötzlicher  Ab- 
fall der  absoluten  Zahl  bei  unverhältnismäßig  geringer  Erniedrigung  bezw.  Steigen 
ihres  Prozentsatzes  ist  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen,  da  es  anzeigt,  daß 
die  Einwanderung  der  Polynukleären  mit  dem  Konsum  derselben  nicht  mehr 
Schritt  halten  kann. 

Ein  absolut  infaustes  Zeichen  ist  weiterhin  der  plötzliche  Abfall  der  absoluten 
Zahl  der  Lymphocyten,  deren  erhebliche  Verminderung  von  vornherein  auf  eine 
besondere  Schwere  des  Falles  hinweist. 

Der  Eintritt  der  Heilung  manifestierte  sich  in  den  beobachteten  Fällen  meist 
durch    einen   relativ  erheblichen  Anstieg   der  Mononukleären  und   Eosinophilen 

Von  der  Höhe  des  Prozentsatzes  der  Polynukleären  und  der  absoluten  Leuko- 
cytenzahl  allein,  besonders  auf  Grund  nur  einmaliger  Untersuchung  die  Diagnose 
auf  Vorhandensein  von  Eiter  abhängig  zu  machen,  ist  weder  theoretisch  möglich, 


J 
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noch  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  durchfuhrbar.  Entzündliche  Hyper- 
leukocytose  ist  die  Resultante  hauptsächlich  zweier  Komponenten,  der  Infektion  und 
der  Reaktionsfähigkeit  des  Organismus,  sie  ist  ein  Symptom  gleichwertig  den  übrigen 
klinischen  Symptomen  und  nur  mit  diesen  zusammen  ^ur  Diagnose  verwertbar. 


Sitzung  vom  20.  Juni  1907. 

1)  Herr  Karl  Hörmann:  demonstriert  ein  neugeborenes  Mädchen  mit  Hydro- 
cephalus,  Spina  bifida  lumbalis,  kongenitaler  Fraktur  des  linken  Oberschenkels, 
Ankylose  im  rechten  Kniegelenk  und  beiderseitigem  Pes  varus.  Am  ersten  Tage  p.  p. 
trat  überdies  ein  inkompletter  Prolaps  des  Uterus  mit  Inversion  der  Scheide  auf. 

2}  Herr  Amann:  Demonstrationen. 

a.  Blasenstein  durch  Kolpocystotomie  entfernt. 

b.  Primäres  Fibromyom  der  Scheide  mit  Uterus  myomatosus. 

c.  Adenomyxosarkoma  polyposum  corporis  uteri  bei  einer  08jährigen  Frau, 
14  Jahre  nach  der  Menopause  entstanden. 

3)  Herr  Ludwig  Seitz:  Demonstrationen. 

a.  über  die  Form  der  Ureteren  bei  Föten  und  Neugeborenen. 
Vortragender  demonstriert  an  einer  Reihe  von  fixierten  Beckenpräparaten  die 

physiologischen  Verengerungen  und  Erweiterungen  der  Ureteren  bei  Föten  und 
Neugeborenen  und  erinnert  dabei  an  die  Untersuchungen  Schwalb e^s  und  die 
diesbezüglichen  Demonstrationen  Mirabeau's  in  der  Münch.  gyn.  Gresellsch.  Be- 
merkenswert ist,  daß  bei  Föten  unter  28  cm  der  Ureter  noch  eine  gleichmäßig 
dicke  Röhre  darstellt. 

b.  Doppelseitige  Uretemekrose  nach  abdominaler  Totalexstirpation  wegen 
Uteruskarzinom. 

c.  Nekrose  der  Kopfgeschwulst  bei  einem  Neugeborenen. 

d.  Faustgroßes  Gystenhygrom  am  Nacken  eines  neugeborenen  Kindes,  das 
außerdem  diffuse  Ödeme  besonders  an  den  Extremitäten  und  der  Clitoris  zeigte. 

4)  Herr  Karl  Hörmann:  Über  die  Anordnung  der  Bindegewebsfasern  in 
den  Follikelhüllen  und  im  Corpus  luteum  des  menschlichen  Ovariums.  Mit  Hilfe 
der  Bielschowsky' sehen  Silberimprägnationsmethode  konnte  der  Vortragende 
das  fibrilläre  Stützgewebe  im  Ovarium  bis  in  die  feinsten  Endverzweigungen  dar- 
stellen und  damit  zeigen,  daß  die  sogenannte  Ghrenzmembran  nicht,  wie  man  bis- 
her annahm,  eine  homogene  Masse  darstellt,  sondern  aus  einem  dichten  Geflecht 
feinster  Bindegewebsfibrillen  besteht.  Femer  konnte  er  nachweisen,  daß  die  Basal- 
membran normaler  Follikel  und  die  Glashaut  atretischer  Follikel  lediglich  ver- 
schiedene Erscheinungsformen  ein  und  derselben  Bildung  in  verschiedenen  Ent- 
wicklungsstadien darstellen.  Auch  das  reichverzweigte  Fasergerüst  der  Lutein- 
zellenschicht  kommt  mit  der  Methode  zu  klarer  Darstellung  und  man  erkennt  ein 
feinstes  Fasernetz  um  jede  einzelne  Luteinzelle  herum.  (Ausführlich  im  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  LXXXn.) 

5)  Herr  Amann:  Ureterendeckung  und  Drainage  bei  abdominaler  Becken- 
ausräumung wegen  Uteruskarzinom. 

Vortragender  gibt  an  der  Hand  instruktiver  Zeichnungen  eine  Schilderung  der 
jetzt  von  ihm  geübten  Operationsmethode  bei  der  vor  allem  der  freigelegte  Ureter 
durch  teilweise  Einwicklung  in  die  Blasenwand  in  die  Höhe  gezogen  und  gedeckt 
wird,  während  die  Deckung  der  vom  Peritoneum  entblößten  Beckenhöhle,  die 
nach  der  Scheide  zu  drainiert  wird,  durch  ausgiebige  Heranziehung  der  Flexura 
sigmoidea  bewerkstelligt  wird.    (Erscheint  später  ausführlich.) 


Sitzung  vom  18.  Juli  1907. 
1)  Herr  Ludwig  Seitz:  Demonstrationen. 

a.  Retroperitoneales  lumbal  gelegenes  und  der  Darmbeinschaufel  adhärentes 
Dermoid  von  einer  26jährigen  Pat. 

b.  Karzinomatöse  Degeneration  auf  Grund  eines  Dekubitusgeschwüres  der 
hinteren  Muttermundslippe  bei  einer  Pat.,  die  wegen  Prolaps  des  Uterus  5  Jahre 
lang  einen  Ring  getragen  hatte. 
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c.  Corpus  luteum- Abszeß  mit  jauchigem,  jedoch  vollkommen  sterilem  Eiter. 

2)  Herr  Wiener:  demonstriert  die  Präparate  von  6  Fällen  von  Extrauterin- 
gravidität, die  durch  Operation  geheilt  wurden. 

3)  Herr  Oberndorfer:  Demonstrationen. 

a.  Gervixkarzinom  mit  totaler  Obliteration  der  Üterushöhle,  Pyometra  und 
Spontanperforation  in  die  Bauchhöhle. 

b.  Tuberkulose  der  Tuben,  des  Corpus  uteri,  Peritoneum,  des  Darmes  mit 
Leberabszeß  und  Perforation  in  die  Leberkapsel. 

4)  Herr  Mirabeau:  Pathologie  der  Urinentleerung  bei  der  Frau. 

Der  Vortragende  gibt  einleitend  einen  kurzen  Überblick  über  die  Physiologie 
der  Urinentleerung  in  den  verschiedenen  Lebensepochen  der  Frau  und  bespricht 
dann  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  speziell  gynäkologischen  Yerhältnisse 
die  Abweichungen  und  Störungen  des  normalen  Typus. 

Es  werden  4  Gruppen  von  Störungen  unterschieden  und  im  einzelnen  besprochen : 

1)  Pathologische  Veränderungen  in  der  Frequenz  der  Urinentleerungen. 

2)  Störungen  der  normalen  Empfindung. 
3]  Störungen  der  Kontinenz. 

4)  Veränderungen  in  der  Form  der  Miktion. 

In  der  ersten  Gruppe  werden  hauptsächlich  die  verschiedenartigen  Erkrankongs- 
fbrmen  besprochen,  die  zu  einem  vermehrten  Urindrang  fuhren.  Es  kommen  hier 
die  verschiedenartigsten  Erkrankungen  in  Betracht,  die  teils  allgemeinen  Ursprungs 
sind  (ErkrankuDgen  des  Zentralnervensystems,  Neurosen  usw.),  zum  anderen  Teil 
auf  lokale  Anomalien  zurückzuführen  sind.  An  erster  Stelle  stehen  hier  die  Er- 
krankungen des  Harnsystems  selbst,  die  im  einzelnen  besprochen  und  durch 
Eiisuistik  belegt  werden.  Li  zweiter  Linie  spielen  die  Erkrankungen  des  Genitales 
eine  Rolle,  deren  Beziehungen  zum  Harnsystem  vielfach  nicht  entsprechend  beachtet 
werden.  Neben  der  Einwirkung  der  Menstruation  und  Schwangerschaft  werden 
eingehend  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  die  Lageveranderungen 
der  Gebärmutter  und  die  Geschwtdstbildungen  in  ihrer  Wirkung  auf  die  Frequenz 
der  Miktion  erörtert. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  (der  veränderten  Empfindung  bei  der  Miktion)  inter- 
essieren den  Gynäkologen  in  erster  Linie  die  Fälle  von  schmerzhafter  Miktion, 
die  durch  Erkrankungen  der  Genitalorgane  erzeugt  werden.  Im  wesentlichen 
kommen  hier  die  akuten  und  chronischen  entzündlichen  Erkrankungen  des  gesamten 
Urogenitalsystems  in  Betracht,  femer  alle  Zustände,  die  zu  mechanischer  Behinderung 
des  Harnabflusses  führen.    (Geschwülste,  Fremdkörper,  Lageveränderungen.^ 

In  der  dritten  Gruppe  (den  Störungen  der  Kontinenz)  werden  neben  gewissen 
nervösen  Erkrankungen  (Hysterie,  Irritable  bladder,  Enuresis)  die  verschiedenen 
Formen  der  Urinfisteln  besprochen,  weiterhin  die  Zustände,  welche  die  Funktionen 
des  Sphinkter  vesicae  stören  (zentrale  Lähmungen,  Mißbildungen,  Traumen,  Ge- 
schwulstbildungen). 

Die  krankhaften  Veränderungen  in  der  Form  der  Miktion  stellen  sich  dar: 

1)  im  erschwerten  Beginn  (Atonie  der  Blase,  Ausschaltung  der  Bauchpresse. 
Hindernis  in  der  Harnröhre) ; 

2)  in  der  Diskontinuität  des  Strahles  (Spasmus,  Fremdkörper,  polypöse  Tumoren 
am  Orif.  intern). 

In  diesem  Zusammenhang  werden  weiterhin  erörtert:  Die  Miktion  in  ver- 
schiedenen Eörperstellungen  und  endlich  die  Pneumaturie  (Aspiration  von  Luft 
durch  negativen  Druck,  Gasbildung  in  der  Blase  durch  Bakterien,  Kommunikation 
von  Blase  und  Darm).  Schließlich  werden  noch  die  verschiedenen  Formen  der 
Urinentleerung  auf  unnatürlichem  Wege  erwähnt  (Ektopie  der  Blase,  UrachusfisteL 
Einmündung  des  Ureters  in  die  Vagina  und  Vulva. 

Originalmitteiiungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  Fritsck  in  Bonn  oder  an  die  Terlagshand- 
lung  Breitkopf  <ib  JSäriel  einsenden. 

Ftr  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  «n  Leipzig,  Nttrnbergerstraße  36/38. 
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An  die  geschätzten  Leser  und  Mitarbeiter  I 

Wir  beehren  uns,  Ihnen  ergebenst  mitzuteilen,  daß  der  Verlag  unseres 
Zentralblattes  für  innere  Medizin,  für  Chirurgie,  für  Gynäkologie  und 
somit  des  Zentralblattes  für  die  gesamte  Medizin  im  Einverständnis  mit 
den  Herren  Redakteuren  zum  1.  Januar  1908  in  den  Besitz  der  Firma 
Johann  Ambrosius  Barth,  Verlagsbuchhandlung,  Leipzig  übergeht. 

Die  immer  größere  Ausdehnung  unseres  Musikalienverlages  und 
der  Ausbau  unseres  musikwissenschaftlichen  Buchverlages  hat  im  Laufe 
der  Jahre  so  bedeutende  Anforderungen  an  uns  gestellt,  daß  es  uns 
künftighin  unmöglich  sein  wird,  unserem  medizinischen  Verlage,  ins- 
besondere unseren  Zentralblättern  die  Pflege  zuteil  werden  zu  lassen, 
die  diese,  trotz  ihres  stetigen  erfreulichen  Aufwärtssteigens,  unbedingt 
erfordern.  Wir  haben  uns  daher  nach  langem  Zögern  —  wenn  auch 
schweren  Herzens  —  entschlossen,  unsere  obengenannten  Zentralblätter 
in  die  Hände  eines  Verlegers  übergehen  zu  lassen,  der  nicht  nur  für 
deren  gedeihliche  Fortentwicklung  bürgt,  sondern  auch  unter  Aufrecht- 
erhaltung der  guten  alten  Beziehungen  bestrebt  sein  wird,  den  inneren 
Ausbau  der  Zentralblätter  erfolgreich  zu  fördern. 

Wir  nehmen  daher  mit  der  vorliegenden  in  unserem  Verlage  er- 
scheinenden letzten  Nummer  unserer  Zentralblätter  Abschied  von  dem 
geschätzten  Leser-  und  Mitarbeiterkreis.  Es  drängt  uns  den  verehrten 
Lesern  und  Mitarbeitern  unseren  aufrichtigsten  Dank  auszudrücken.  Wir 
danken  Ihnen  allen  für  das  rege  Interesse,  das  Sie  unseren  Zentral- 
blättem  stets  in  so  hohem  Maße  entgegengebracht  haben,  wir  danken 
für  jahrzehntelange  treue  Mitarbeit  und  für  uns  so  oft  bewiesenes  Ver- 
trauen. 

Die  gedeihliche  Weiterentwicklung  der  Zentralblätter  liegt  uns  sehr 
am  Herzen,  wir  bitten  Sie  daher  auch  dem  neuen  Verleger  in  Zukunft 
Ihr  geschätztes  Vertrauen  in  ungeschmälerter  Weise  zu  erhalten  und  das 
mit  uns  so  freundlich  gepflegte  Verhältnis  voll  auf  ihn  zu  übertragen. 

In  diesem  Sinne  scheiden  wir  aus  diesem  erfreulichen  Wirkungskreis 
und  rufen  allen  geschätzten  Lesern  und  Mitarbeitern  ein  herzliches 
Lebewohl  zu. 

Leipzig,  28.  Dezember  1907.         ßreitkopf  &  Härtcl. 
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I. 

(Aus  L.  und  Th.  Landau's  Frauenklinik  in  Berlin.) 

Zum  frühen  Aufstehen  Köliotomierter. 

Von 
Dr.  Carl  Hartog  in  Charlottenburg. 

Die  Frage  des  Aufstehens  nach  Laparotomien  war  in  Deutschland 
bis  vor  etwa  einem  Jahre  eine  kaum  umstrittene.  Es  war  eben  all- 
gemein üblich,  die  Patienten  etwa  2 — 3  Wochen  im  Bett  zu  halten. 

Im  ersten  Januarheft  1907  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift, 
also  vor  nunmehr  einem  Jahre,  berichtete  ich  (»Wann  soU  man  Köb'o- 
tomierte  aufstehen  lassen«)  über  etwa  50  Laparotomien  der  Elünik 
Landau,  die  in  den  ersten  Tagen  p.  op.  aufgestanden  waren.  Dieser 
von  uns  in  Deutschland  zuerst  ausgegangenen  Empfehlung  des  frühen 
Aufstehens  haben  sich  bisher  nur  wenige  Operateure  angeschlossen. 
Unsere  Erfahrungen  sind  inzwischen  an  einem  größeren  Materiale  be- 
stätigt und  erweitert  worden.  Bei  der  großen  Bedeutung,  die  u.  E. 
dem  frühen  Aufstehen  zukommt,  will  ich  nun  des  weiteren  hierüber 
berichten. 

Die  Veranlassung,  daß  wir  von  der  allgemein  üblichen  Vorschrift, 
Laparotomierte  mindestens  14  Tage  das  Bett  hüten  zu  lassen,  ab- 
gingen, gaben  Beobachtungen,  die  auf  einer  Studienreise  durch  Amerika 
von  mir  gesammelt  wurden  in  Vereinigung  mit  der  Tatsache,  daß  auch 
bei  uns  schon  hin  und  wieder  Laparotomierte  hinter  dem  Bücken  der 
Wärterin  den  Versuch  gemacht  hatten,  aufzustehen,  und  zwar  mit 
gutem  Erfolg  für  die  Rekonvaleszenz. 

Bereits  im  Jahre  1899  hatte  Ries  in  Chicago  und  nach  ihm 
Boldt  in  Neuyork  Köliotomierte  einige  Tage  nach  der  Operation 
aufstehen  lassen.  Wir  haben  uns  erst  nach  reiflichem  Erwägen  hierza 
entschlossen. 
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Die  Hauptbesorgnis  war  die,  daß  durch  das  frühe  Aufstehen 
Thrombosen  bzw.  Embolien,  sowie  eine  erhöhte  Disposition  zum  Bauch- 
bruch zustande  kommen  könnten. 

Daß  jedoch  durch  das  frühe  Aufstehen  die  Gefahr  der  Throm- 
bose eher  herabgemindert  wird,  konnte  nur  durch  die  Erfahrung  an 
sehr  großem  Material  entschieden  werden.  Es  liegen  diesbezüglich 
größere  Beobachtungsreihen  von  Ries,  Boldt,  Chandler  und  den 
beiden  May  o 's  vor,  aus  denen  ein  gewisser  Bückschluß  zu  ziehen  ist. 

Bies  hat  unter  500  Laparotomieen,  nach  denen  er  die  Patienten 
früh  hat  aufstehen  lassen,  2mal  eine  Thrombose  gesehen  (=0,4^); 
in  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  leichte  JFormen. 

Chandler  hat  bei  96  Fällen,  die  er  früh  aufstehen  ließ,  keine 
Thrombose  gehabt  (0^). 

Bold  berichtet  über  384  Fälle,  darunter  große  Myome,  stark 
verwachsene  Kystome,  Pyosalpingen,  die  er  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  hat  aufstehen  lassen;  er  sah  nur  einmal  eine  milde 
Thrombose  (0,27)^).  Dagegen  hatte  er  in  der  gleichen  Zeit  4  Throm- 
bosen bei  Patienten,  die  nicht  früh  aufgestanden  waren. 

Über  das  größte  Material  verfügen  W.  und  Ch.  Mayo-Bochester. 
Dieselben  hatten  1904  unter  1788  Laparotomien  ungefähr  1^  Throm- 
bosen, als  sie  die  Patienten  noch  nicht  früh  aufstehen  ließen.  In 
der  darauffolgenden  Zeit,  als  sie  dazu  übergingen,  die  Patienten 
bald  möglichst  außer  Bett  zu  bringen,  ging  dieser  Prozentsatz  auf 
V3  herunter.  Wir  hatten  unter  etwa  150  Fällen,  die  in  den  ersten 
Tagen  p.  op.  aufstanden,  eine  Thrombose,  die  nach  kurzer  Zeit  zur 
Heilung  kam,  =  3/4^. 

Demgegenüber  hat  Olark  in  einer  Zusammenstellung  unter  3000 
Köliotomien  35 mal  Thrombosen  gefunden;  in  der  Bonner  Klinik 
(Zur helle)  hatten  2,75)^  aller  Myomoperationen  Thrombosen  im 
Gefolge. 

Zweifellos  wird  mithin  durch  das  frühe  Aufstehen  das  Entstehen 
einer  Thrombose  zum  mindesten  nicht  begünstigt;  wir  glauben  so- 
gar zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  daß  es  die  G-efahr 
der  Thrombose  erheblich  herabsetzt. 

Was  den  Einwand  anlangt,  daß  durch  das  frühe  Aufstehen  eine 
Disposition  zur  Hemienbildung  geschaffen  werden  könne,  so  wollen 
wir  bemerken,  daß  wir  keinerlei  Wund-  oder  sonstige  Störung  fest- 
stellen konnten,  die  etwa  auf  das  frühzeitige  Aufstehen  zurückzuführen 
waren.  Auch  verließen  alle  Patienten  die  Klinik  mit  fester  Narbe 
und,  nebenbei  bemerkt,  ohne  Bauchbinde.  Wir  haben  eine  Anzahl 
der  früh  aufgestandenen  Laparotomierten  nach  längerer  Zeit  wieder 
gesehen,  ohne  bisher  eine  Hernie  zu  finden.  Bezüglich  unserer  Schnitt- 
führung und  Naht  muß  ich  auf  meinen  oben  erwähnten  Aufsatz  ver- 
weisen. 

Ein  großer  Vorteil  des  frühen  Aufstehens  beruht  auf  dem  außer- 
ordentlich günstigen  psychischen  Einfluß  auf  die  BekonvaJeszenten. 

Die  Kranken  haben,  sobald  sie  früh  aufstehen,  gar  nicht  den 
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Eindruck,  d^ß  sie  sich  einer  eingreifenden  Operation  unterziehen 
mußten  —  ein  Moment,  das  die  raschere  Genesung  sehr  fördert 
Patienten,  die  mehrere  Wochen  das  Bett  hüten  mußten,  sind  meist 
so  geschwächt,  daß  sie  förmlich  das  Gehen  erst  wieder  lernen  müssen. 
Nicht  selten  kommt  es  beim  ersten  Aufstehen  zu  Ohnmachtsanwand- 
lungen und  es  dauert  geraume  Zeit,  bis  die  Patienten  einigennaBen 
zu  Kräften  kommen. 

Ganz  anders  ist  es  bei  Laparotomierten,  die  bereits  einige  Tage 
nach  der  Operation  das  Bett  verlassen.  '  Es  ist  erstaunlich,  wie  schnell 
sie  sich  erholen  und  wie  sie  stundenlang  außer  Bett  sein  können. 
Die  einzige  Klage  der  Patienten  ist  ein  geringes  Ziehen  in  der  Wunde, 
das  sie  aber  gern  für  die  Vorteile  des  frühen  Aufstehens  in  Kauf 
nehmen. 

Der  Appetit  ist  infolge  der  Muskelarbeit  und  der  besseren  Blut- 
zirkulation bedeutend  besser;  die  Darmtätigkeit  regelt  sich  viel  früher; 
während  bei  Bettlägerigen  fast  stets  nur  durch  Abführen  und  Clys- 
mata  Stuhl  zu  erzielen  ist,  kommt  man  nach  dem  Aufstehen  oft  ohne 
Purgantien  aus. 

Von  viel  größerer  Wichtigkeit  ist  es,  daß  wir  seit  der  Ära  des 
frühen  Aufstehens  weniger  oft  katheterisieren  müssen.  Wenn  wir 
auch  den  Patienten  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  gewöhnlich 
noch  nicht  das  Aufstehen  gestatten,  so  lassen  wir  doch  diejenigen, 
die  in  Bückenlage  nicht  spontan  Urin  lassen  können,  zu  diesem  Zweck 
mit  Erfolg  im  Bette  aufsitzen. 

Femer  wird  die  Atmung  freier  und  leichter;  die  Lüftung  der 
Lungen  intensiver.  Diese  Momente  spielen  besonders  bei  alten  Leuten 
eine  wichtige  Rolle,  da  dieselben  den  Gefahren  der  hypostatischen 
Pneumonie  bei  längerer  Bettruhe  in  großem  Maße  ausgesetzt  sind. 

Für  das  frühe  Aufstehen  der  Patienten  nach  Operationen  ist  die 
Art  der  Operation  nicht  maßgebend. 

Vom  L  Oktober  1906  bis  1.  Oktober  1907  haben  wir  zirka 
löOKöliotomierte  in  den  ersten  Tagen  p.  op.  aufstehen  lassen. 
Es  waren  unter  unseren  Fällen  technisch  sehr  schwierige  Operationen; 
insbesondere  Adnexoperationen,  sowohl  wegen  genuiner  Tumoren  (37), 
als  auch  wegen  entzündlicher  und  eitriger  Erkrankungen  (13)  mit  schwer- 
sten Verwachsungen,  femer  Tubengraviditäten  (8);  Operationen  am 
Uterus  selbst,  supravaginale  Amputationen  und  abdominale  TotaJexstir- 
pationen  (40)  auch  bei  sehr  großen  Geschwülsten,  vaginale  Hysterekto- 
mien  (9);  femer  Ventrofixationen,  Appendektomien  (28).  Selbst  die 
erweiterte  Totalexstirpation  bei  Carcinoma  uteri  mit  Ausräumung  der 
Parametrien  nach  Wertheim-Bumm  bildete  keine  Kontraindikation 
(4  Fälle). 

Für  die  Auswahl  der  Fälle  sind  folgende  Prinzipien  maßgebend: 

1.  In  Betracht  kommen  diejenigen  Köliotomierten,  deren  Wunde 
primär  vereinigt  wurdel 

2.  Die  Gewißheit  eines  aseptischen  Verlaufes  ist  erforderlich; 
deshalb  warten  wir   1—2  Tage   ab,   bis   die  Temperatur-  und  Puls- 
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kurve,  Abgang  von  Flatus  bzw.  Stuhlgang  auf  einen  glatten  Verlauf 
hinweisen. 

3.  Ist  das  subjektive  Befinden  das  ausschlaggebende. 

Wenn  eine  Kranke  auf  unsere  Frage,  ob  sie  aufstehen  möchte, 
bejahend  antwortet,  so  steht  dem  schon  2  Tage  nach  der  Operation 
nichts  entgegen.  Eine  Ausnahme  machen  nur  plastische  Operationen 
und  Hernien;  dagegen  ist  für  Diabetiker  das  frühe  Aufstehen  sehr 
wichtig;  ebenso  für  die  Myomkranken. 

Aus  den  genannten  Gründen  lassen  wir  unsere  Patienten  nicht 
schon  gleich  nach  der  Operation,  sondern  zumeist  erst  2 — 3  Tage 
nach  dem  Eingriff  das  Bett  verlassen.  Bemerken  möchten  wir  noch, 
daß  sämtliche  früh  aufgestandenea  Fat.  genesen  und  gesund  geblieben 
sind.  DaB  die  Inhalationsnarkose  keine  Kontraindikation  gegen  das 
frühe  Aufstehen  ist,  und  daß  wir  dazu  nicht  der  Bückenmarksanästhesie 
bedürfen,  möge  man  daraus  ersehen,  daß  wir  in  fast  allen  Fällen 
die  Allgemeinnarkose,  und  zwar  mit  dem  Koth-Dräger'schen  Chloro- 
form-Ather-Sauerstoffapparat  durchgeführt  haben. 


n. 

(Aus  dem  schlesischen  Krankenhause  zu  Teschen. 
Direktor  und  Primararzt  Dr.  H.  Hinterstoisser.) 

Adrenalin  und  Osteomalakie. 

Von 

Dr.  J.  C.  Reinhardt, 

Sekundararzt. 

Angeregt  durch  die  Publikationen  Bossi's^  wurde  im  hiesigen 
Krankenhause  in  einem  Falle  von  Osteomalakie  Adrenalin  mit  gün- 
stigem Erfolge  in  Anwendung  gebracht.  Darüber  zu  berichten  halte 
ich  mich  nach  den  ungünstigen  Mitteilungen  v.  Velits'^  und  Kaeß- 
mann's^  in  diesem  Blatte  und  den  an  erstere  von  Neu*  geknüpften 
Bemerkungen  um  so  mehr  verpflichtet,  als  in  unserem  Falle,  auch 
einer  >  Osteomalakie  sine  graviditate«,  das  gleiche  Präparat  (Adrena- 
lin-Takamine  von  Parke,  Davis  &  Co.  in  London)  in  großen  Dosen 
verwendet  wurde,  ohne  daß  dabei  die  geringsten  unangenehmen  Neben- 
wirkungen beobachtet  wurden. 

Marie  J.,  37  Jahre  alt,  war  angeblich  immer  gesond  und  hat  sieben  normale 
Entbindungen,  die  letzte  vor  6  Jahren,  überstanden.  Beginn  der  gegenw'ärtigen 
Erkrankung  vor  4  Jahren.  Die  Schmerzen  wurden  allmählich  so  arg,  daß  Patientin 
nicht  mehr  gehen  konnte.  Seit  November  1906  ist  sie  bettlägerig  und  seit  clieser 
Zeit  bemerkte  sie,  daß  sie  immer  kleiner  wurde. 


1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  69  u.  172. 

2  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  903. 

3  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  1376. 

4  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  1129. 
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EJeiDe,  herabgekommene,  elende  Patientin.  Herz  und  Lungen  ohne  beson- 
deren Befund.  Im  Urin  274^00  Eiweiß.  Starke  Kyphose  der  Brustwirbelsaule; 
die  letzten  Rippen  berühren  die  Darmbeinschaufeln.  Die  Darmbeinschaufeln  federn. 
Das  Becken  ist  typisch  osteomalakisch  verändert;  der  Zeigefinger  kann  kaum  die 
Schamspalte  passieren.    Die  Knochen  sind  alle  äußerst  druckempfindlich. 

Am  19.  August  1907  begann  die  Behandlung  nach  Bossi.  Es  wurde  anfangs 
täglich,  später  jeden  zweiten  Tag  je  eine  subkutane  Injektion  gemacht  und  im 
ganzen  in  45  Injektionen  0.05  Adrenalin  injiziert.  Die  Solutio  adrenalini  hydro- 
chlorici  Takamine  1 :  1000  wurde  jedesmal  mit  dem  gleichen  Quantum  steriler 
0y9^iger  Kochsalzlösung  in  der  Injektionsspritze  verdünnt ;  es  wurde  also  immer  eine 
aus  der  Stammlösung  frisch  ad  hoc  zubereitete  Losung  1 :  2000  benutzt.  Die  ersten 
3  Male  wurde  je  1  ccm  dieser  Lösung,  also  je  0,0005  Adrenalin  injiziert;  dann 
folgten  29  Injektionen  von  je  2  ccm,  also  je  0,001  Adrenalin  und  schließlich  13  In- 
jektionen zu  je  3  ccm,  also  zu  je  0,0015  Adrenalin. 

Die  Schmerzen  werden  schon  nach  einigen  Injektionen  immer  geringer,  bis 
sie  schließlich  ganz  schwinden.  Die  Patientin  fühlt  sich  bedeutend  wohler  nnd 
erholt  sich  zusehends.  Schon  nach  der  14.  Injektion  ist  sie  untertags  zeitweilig 
außer  Bett  und  sitzt  ohne  Schmerzen  im  Lehnstuhl  und  bald  bewegt  sie  sich,  wenn 
auch  nur  sehr  schwerfällig,  so  doch  ohpe  Schmerzen  allein  fort.  Langsam  aber 
doch  bemerkbar  fortschreitende  Besserung  des  Geh  Vermögens. 

Die  Patientin  ist  mit  ihrem  Zustande  sehr  zufrieden  und  verlangt  dringend 
zu  ihrer  Familie  zurückzukehren.  Ein  längeres  Zurückbehalten  der  Patientin  im 
Krankenhause  zur  weiteren  Beobachtung  war  leider  nicht  möglich  und  so  wurde 
sie  am  27.  Oktober  1907  mit  einer  Phosphorverordnung  gebessert  entlassen. 

Die  höchste  während  der  ganzen  Behandlungsdauer  verzeichnete  Temperatur 
war  37,3.  Der  Puls  bot  nie  etwas  Abnormes  dar.  Eine  Qlykosurie  wurde  niemals 
beobachtet.  Der  Eiweißgehalt  des  Urins  ging  auf  3/4  o/q^  zurück.  Eine  auffallige 
Änderung  des  Befundes  am  Skelette  ließ  sich  bei  der  Entlassung  nicht  konstatieren; 
es  schienen  nur  die  Knochen  etwas  weniger  biegsam  zu  sein.  Vielleicht  ist  später 
bei  einer  Nachuntersuchung  eine  einwandsfreie  Wirkung  der  Adrenalinbehaudlung 
auf  das  erkrankte  Knochensystem  festzustellen. 

Vorläufig  können  wir  aus  unserem  Falle  nur  den  Schluß  ziehen,  daß  es  durch 
die  Adrenalintherapie  Bossi/s  auch  bei  > chronischer«  Osteomalakie  ohne  GraviditiLt 
gelingt,  die  Patienten  von  ihren  unerträglichen  Schmerzen  zu  befreien  und  ihr  All- 
gemeinbefinden zu  heben,  was  gewiß  nicht  gering  anzuschlagen  ist.  Ob  durch 
diese  Therapie  eine  Dauerheilung  der  Osteomalakie  möglich  ist,  muß  erst  weitere 
Beobachtung  lehren. 

Hervorzuheben  wäre  noch,  daß  bei  unserer  elenden  Patientin  auch  nicht  die 
geringsten  Störungen  durch  die  Injektionen  verursacht  worden  sind.  "Wir  glauben 
das  hauptsächlich  dem  Umstände  zuschreiben  zu  müssen,  daß  wir  zuerst  geringere 
Mengen  Adrenalin  (0,0005)  in  der  stärkeren  Verdünnung  1 :  2000  angewendet  haben 
und  erst  dann  zu  größeren  Dosen  in  gleicher  Verdünnung  übergingen,  als  wir 
sahen,  daß  die  Patientin  die  Injektionen  anstandslos  vertrug.  Weiter  wurde  an 
einem  Tage  immer  nur  eine  Injektion  gemacht.  Der  Körper  hatte  Zeit  sieb  zn 
entgiften.  Nach  Cybulski,  Bardier  und  Frenkel^  wird  daseinverleibte  Adre- 
nalin sehr  rasch  wieder  ausgeschieden;  der  Urin  enthält  schon  15  Minuten  nach 
der  subkutanen  Injektion  die  wirksame  Substanz.  Es  scheint  daher  eine  Kumn- 
lation  durch  wiederholte  Gaben  in  entsprechenden  Zwischenräumen  nicht  statt- 
zufinden und  es  war  auch  in  unserem  Falle,  wo  sogar  eine  Störung  der  Nieren- 
funktion vorhanden  war,  eine  solche  nicht  zu  bemerken. 

Die  Maximaldose  für  Adrenalin  dürfte  keineswegs,  wie  Neu  in 
seinen  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  v.  Velits'  schreibt,  mit  0,0001 
(und   höchstens  0,0003    in  kürzeren  Intervallen)   fixiert  sein.     Diese 

5  Braun,  Die  Lokalanästhesie,  p.  145. 
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Dose  und  noch  viel  viel  geringere  sind  wohl  ausreichend,  wenn  man 
das  Adrenalin  als  Hilfsmittel  der  Lokalanästhesie  anwendet,  oder  kurz 
zur  örtlichen  Wirkung,  nicht  aber,  wenn  dasselbe  als  »Herz-  und  Ge- 
fäßmittel« gebraucht  wird,  wenn  man  eine  über  die  örtliche  hinaus- 
reichende allgemeine  Wirkung  erzielen  will.  Die  Dosierung  wird  eine 
andere  sein  müssen,  wenn  man  das  Mittel  subkutan,  eine  andere,  wenn 
man  es  intravenös,  wo  es  nach  Batelli^  ungefähr  40mal  toxischer 
wirkt,  reichen  will.  Femer  hängt  sie  bei  der  subkutanen  Anwendung 
von  der  Konzentration  der  zu  benützenden  Lösung  ab,  da  in  ver- 
dünnten Lösungen  größere  Dosen  des  Mittels  gegeben  werden  können. 

In  dem  Falle  Tanturri's'  —  übrigens  auch  einer  »chronischen« 
Osteomalakie  sine  graviditate,  die  durch  die  Adrenalintherapie  günstig 
beeinflußt  wurde  —  traten  nur  nach  der  ersten  Injektion  von  0,5  ccm 
Adrenalin  1 :  1000,  als  sich  die  Patientin  bald  nach  derselben  im  Bette 
aufsetzte,  typische  Intoxikationserscheinungen  auf,  die  rasch  wieder 
schwanden.  Bei  eingehaltener  Buhelage  stellten  sich  im  Verlaufe  der 
weiteren  gleichen  Injektionen  Intoxikationserscheinungen  niemals 
wieder  ein. 

In  der  chirui^gischen  Universitätsklinik  v.  Hack  er 's  in  Graz 
hatte  ich  als  Operationszögling  schon  vor  2  Jahren  wiederholt  Ge- 
legenheit, das  den  übrigen  Nebennierenpräparaten  gleiche  Tonogen 
suprarenale  Bichter  1 :  1000  in  subkutanen  Dosen  von  Yj  bis  1  ccm 
bei  Herzschwäche  Operierter  besonders  Peritonitiker  anzuwenden,  be- 
ziehungsweise die  Anwendung  zu  beobachten.  In  keinem  dieser  Fälle 
konnte  ich  hiemach  eine  nachteilige  Wirkung,  wohl  aber  immer  eine 
auffallende,  wenn  auch  nach  einiger  Zeit  wieder  vorübergehende 
Besserung  der  Herztätigkeit  und  des  Allgemeinbefindens  feststellen. 

Auch  im  städt.  Krankenhause  zu  Worms  a.  Bh.  (Prof.  Heiden- 
hain)  wurden,  wie  Hoddik»  in  seinem  Aufsatze  »Über  die  Behand- 
lung der  peritonitischen  Blutdrucksenkung  mit  intravenösen  Adrenalin- 
Kochsalzinfusionen«  hervorhebt,  durch  die  zu  gleicher  Zeit  und  zum 
selben  Zwecke  eingeführten  intravenösen  Adrenalin-Kochsalzinfusionen 
(6—8  Tropfen  der  Lösung  1 :  1000,  also  ungefähr  0,0002  Adrenalin 
in  3/4 — 1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung)  vorzügliche  praktische 
Ergebnisse  erzielt. 

Schließlich  möchte  ich  hier  auch  auf  den  Bericht  Kothe's»  aus 
der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses  Moabit 
in  Berlin  (Prof.  Sonnenburg):  »Über  die  analeptische  Wirkung  des 
Nebennierenextraktes  bei  akuten  schweren  Herzkollapsen«  verweisen, 
nach  welchem  Kothe  2mal  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  0,001  und 
0,00075  Epirenan  in  0,l^]ger  Lösung  intravenös  verwendet  hat. 

Der  Mißerfolg  im  Falle  Kaeßmann's  dürfte  wohl  auf  die  zu 
geringen  Adrenalindosen  zurückzuführen  sein. 


0  Braun,  Die  LokalaD'äthesie.  p.  152. 

7  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  1028. 

8  Zentralblatt  fiir  Chirurgie  1907.  p.  1193. 

9  Zentralblatt  für  Chirurgie  1907.  p.  969. 
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Die  Tatsache  aber,  daß  beide  Patientinnen  v.  Velits'  in  gleicher 
Weise  auf  die  Injektionen  reagierten,  ist  gewiß  Sehr  bemerkenswert  i 
und  auffallend.  Die  Ursachen  dieser  Reaktion  erscheinen  aber  durch-  | 
aus  nicht  genügend  aufgeklärt;  auch  durch  die  Vermutungen  Neu's 
nicht;  die  versuchte  Erklärung  des  zweiten  Falles  mit  einem  latenten 
tuberkulösen  Herde,  der  durch  die  Injektionen  aufgerüttelt  worden 
sei,  dürfte  doch  etwas  zu  willkürlich  sein.  Will  man  nun  diese  Reak- 
tion nicht  direkt  den  gewählten  Dosen  zuschreiben  —  nach  einer 
Reihe  von  Beobachtungen  waren  sie  ja  nie  schädlich  —  und  nach 
anderen  Ursachen  suchen  und  darf  man  sich  hierbei  in  Vermutungen 
ergehen,  so  könnte  man  ja  leicht  eine  andere  Erklärung  dieser  gleichen 
Erscheinungen  finden.  Manchmal  verderben  angebrochene  Adrenalin- 
lösungen sehr  rasch  und  bei  Verwendung  solcher  in  Zersetzung  be- 
findlichen Lösungen  hat  man  auch  bei  viel  kleineren  Dosen  unange- 
nehme Nebenwirkungen  beobachtet. 

M.  E.  lassen  sich  aber  die  Fälle  v.  Velits'  durch  Vermutungen 
anderer  nicht  erklären.  Jedenfalls  aber  fordern  sie,  darin  stimme  ich 
Neu  vollkommen  bei,  zu  vermehrter  Vorsicht  und  Aufmerksamkeit  bei 
der  Anwendung  von  Nebennierenpräparaten  überhaupt  und  im  beson- 
deren bei  der  Bossi'schen  Osteomalakietherapie  auf. 


in. 
Die  Diagnose  der  Schulterlagen. 

Von 

J.  Kocks. 

Wer  die  Schwierigkeiten  kennen  gelernt  hat,  mit  denen  Studie- 
rende und  selbst  Kursisten  kämpfen,  wenn  sie  eine  Schulterlage  diag- 
nostizieren sollen,  wird  vielleicht  eine  Methode  willkonmien  heißen, 
die  mir  —  in  solchen  Fällen  —  stets  die  besten  Dienste  geleistet  hat. 
Sie  ist  so  einfach,  daß  sie  in  allen  Fällen  sicher  zum  Ziele  führt.  — 

Ist  Scheitel-  und  Gesichtslage  ausgeschlossen  und  eine  richtig 
motivierte  Diagnose  nicht  zu  erlangen,  so  habe  ich  schon  seit  Mitte 
der  70er  Jahre  in  den  Operationskursen  empfohlen,  einen  etwa  erreich- 
baren Arm  nach  außen  zu  führen,  was  am  Phantom  und  auch  bei  der 
Lebenden  leicht  gelingt,  falls  es  sich  um  Schulterlage  handelt. 

Die  in  solchen  Fällen  nach  außen  geführte  Hand,  muß 
dann,  durch  den  Schüler,  in  maximale  Supinationsstellung 
gebracht  werden,  indem  er  sie  so  dreht,  daß  ihr  Daumen 
so  weit  wie  möglich  nach  dem  Handrücken  hinbewegt  wird. — 
Supinationsdrehung.  —  Ist  das  geschehen,  so  zeigt  der  Daumen 
der  herabgeholten  Hand  nach  der  Seite  der  Mutter,  in  wel- 
cher der  Kopf  des  Kindes  liegt,  und  der  Handrücken  ent- 
spricht dem  Rücken  der  Frucht. 
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Also:  Handrücken  nach  vorne:  Rücken  nach  vorne;  Hand- 
rücken nach  hinten:  Rücken  nach  hinten.  — 

Im  ersten  Falle:  dorsoanteriore  Schulterlage;  im  zweiten  Falle: 
dorsoposteriore  Schulterlage.  — 

Zeigt  dabei  der  Daumen  nach  der  rechten  Seite  der  Mutter, 
so  liegt  der  Kopf  rechts;  zeigt  er  nach  der  linken  Seite,  so  liegt 
der  Kopf  links.  — 

Ist  die  Diagnose  gesichert,  so  wird  der  Arm  angeschlungen  oder 
man  läßt  ihn  unberücksichtigt  und  wendet,  wie  wenn  er  spontan  vor- 
gefallen wäre,  in  welchem  Falle  man  nach  meiner  Methode  eine  voll- 
ständige Diagnose  stellen  kann,  ohne  einen  Finger  in  die  Scheide 
einzuführen.  — 

Bei  Phantomkindern  sind  nun,  leider,  öfter  die  Oberarmknochen 
frakturiert  oder  die  Bänder  der  Gelenke  so  sehr  verletzt,  daß  man 
eine  normale  Supination  der  Hand  nicht  mehr  damit  ausführen  kann, 
sondern  eine  übermäßige  Drehung  erfolgen  muß. 

Unter  so  bewandten  Verhältnissen  muß  der  Lehrer  den  Schülern, 
wenn  sie  nur  der  Richtung  nach  richtig  supiniert  haben,  dies  er- 
klären und  die  Hand  so  stellen,  wie  dies  bei  der  Lebenden  der  Fall 
sein  würde  j  worauf  dann  die  Schüler  die  Diagnose  zu  formulieren 
haben.  Bei  intakten  Phantomleichen  ist  das  nicht  nötig;  es  gelingt 
alsdann  die  Supination,  wie  bei  der  Kreißenden,  mit  voller  Sicherheit. 

Junge  Arzte,  die  sich  in  der  Palpation  nicht  sicher  fühlen,  werden 
gerne  zu  dieser  Methode  greifen,  und  daß  selbst  tüchtigen  Kollegen 
ein  Irrtum  bei  der  Diagnose  durch  alleinige  Palpation  unterlaufen 
kann,  beweist  mir  der  Fall,  wo  ein  junger  Operateur  mich  zuzog, 
weil  er  die  Wendung  nicht  zuwege  brachte,  und  sich  herausstellte, 
daß  er  über  den  Rücken  der  Frucht  zum  Fuß  gelangt  war,  und 
sie  sich  nicht  drehen  ließ. 

Hätte  der  Kollege  den  Arm  herabgeholt  und  supiniert,  so  wäre 
der  Irrtum  sicher  veraiieden  worden.  — 

In  den  nicht  so  seltenen  Fällen,  wo  ein  Schüler  am  Phantom 
eine  Beckenendlage  für  eine  Schulterlage  halt,  wird  er  sich  des  Irr- 
tums inne,  sobald  er  versucht,  einen  Arm  herabzuleiten  und  so  seine 
Diagnose  richtig  stellen.  — 

Es  dürfte  sich  empfehlen,  den  Anfängern  zunächst  die  Methode 
allein  üben  zu  lassen  und  dann  erst  zur  Diagnose  ohne  Herableiten 
des  Armes  überzugehen,  obgleich  diese  ganz  überflüssig  wird.  — 

Es  soll  nun  aber  die  von  mir  erstrebte  Erleichterung  der  Diag- 
nose nicht  nur  dem  Arzte  dienen,  sondern  vor  allem  die  kreißenden 
Frauen  gegen  Fehler  schützen.  Wie  leicht  kann  nichteine  Uterus- 
ruptur in  einem  Fall,  wie  der  soeben  erwähnte,  die  Folge  einer  man- 
gelhaften Diagnose  werden.  Ich  bin  daher  der  Meinung,  daß  die  leich- 
teste Methode  der  Diagnostik,  als  die  sicherste  für  den  Arzt,  auch 
für  die  Frauen  die  ungefährlichste  und  daher,  in  der  ärztlichen 
Kunst,  die  beste  sei.  — 

52** 
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Aus  diesen  Erwägungen  wünsche  ich  meiner  Methode  eine  recht 
allgemeine  Prüfung  durch  die  Fachgenossen  und  eine  günstige  Auf- 
nahme. 

IV. 

Zur  Kasuistik  des  kriminellen  Abortes^ 

Von 
Dr.  E.  M.  Simons-Berlin. 

Der  ausführliche  Bericht  an  die  Fachgenossen  über  einen  Yon 
mir  beobachteten  Fall  von  kriminellem  Abort  rechtfertigt  sich  durch 
eine  Reihe  von  Besonderheiten,  die  ihn,  soweit  ich  die  Literatur  über- 
schaue, wohl  zu  einem  Unikum  stempeln.  Der  Verlauf  des  Falles 
zeigt  allerdings,  wie  leicht  einschlägige  Ereignisse  auch  kompliziertester 
Art,  ohne  überhaupt  zur  Kenntnis  des  Arztes  zu  gelangen,  eventuell 
ein  gutes  Ende  nehmen  könnten. 

Es  handelt  sich  um  ein  21  jähriges  Mädchen,  das  im  wesentlichen  stets  ge- 
sund und  auch  regelmäßig  menstruiert  war,  bis  Ende  Mai  dieses  Jahres  eine 
Schwangerschaft  eintrat.  Am  Tage  der  ersten  Konsultation,  17.  Juli  stellte  ich 
die  Gravidität  fest  ohne  irgendwelche  Eomplikation,  insbesondere  —  es  sei  dies 
betont  ~  lag  keine  Retroflexio  vor. 

Fat.  erschien  dann  erst  wieder  am  18.  September  in  der  Sprechstunde,  blaß 
und  elend  mit  der  Angabe,  unter  leichtem  Frösteln  und  mit  starken  Wehen  tags 
zuvor  Fötus  und  Nachgeburt  verloren  zu  haben,  die  sie  mitbringt.  Sie  kommt, 
weil  die  Blutungen  nicht  zum  Stillstand  gelangen.  Der  Fötus  ist  etwa  15  cm  lang 
kräftig,  männlichen  Geschlechtes,  die  Placenta  handtellergroß  zeigt  einen  Defekt 
von  einem  Drittel  ihrer  Größe. 

Bei  der  digitalen  Untersuchung  hätte  man  glauben  mögen,  den  stark  läse- 
rierten  ektropionierten   Muttermund  einer  Multipara  vor  sich  zu  haben.    Bei  der 


ab  Gervixkanal.    cd  Wundkanal.    Bei  e  saß  das  Stück  Placenta. 


1  Nach  einer  Mitteilung  vor  der  Tagesordnung  in  der  Berliner  medizinitdisB 
Gesellschaft  30.  Oktober  1907. 


Erstgeschwängerten  konnte  nur  eine  schwere  Verletzung  und  zwar  höchstwahr- 
scheinlich eine  Selbstverletzung  vorliegen.  Auf  meine  hierhingehende  strikte  Be- 
hauptung wird  das  Krimen  zugegeben.  Äußerst  überraschend  war  nun  der  Status 
im  Speculum.    Die  Zeichnung  des  Sagittalschnittes  ist  leicht  schematisch. 

Das  unterste  Ende  des  Portio,  ein  kleiner,  völlig  normaler  konischer  Zapfen, 
auf  seiner  Spitze  den  grübchenförmigen  »geschlossenen«  Muttermund,  überragt 
wenig  die  schlaffe  Scheidenschleimhaut.  Drei  Zentimeter  abwärts  (dorsalwärts) 
klafft  die  Gervix  in  fast  6  cm  breitem  wulstig  geränderten,  an  einzelnen  Stellen 
speckig  belegten  Querrisse,  aus  dem  es  mäßig  stark  blutet  und  kleine  Flacenta- 
fetzen  hervorragen.  Es  galt  nun,  durch  vorsichtigstes  Austasten  der  zerklüfteten 
Wunde  festzustellen,  ob  und  wie  weit  diese  in  das  Peritoneum  bzw.  in  die  breiten 
Mutterbänder  hineinreiche.  Nichts  dergleichen  war  zu  eruieren,  der  Wundkanal 
führte  vielmehr  genau  zentral  in  die  TJterushöhle;  an  seinem  oberen  Bande  haftete 
das  Stück  der  Placenta.  Es  bestand  weder  Fieber  noch  Peritonealschmerz.  Der 
Cervixkanal  ist  in  seiner  ganzen  Länge  erhalten  und  so  eng  und  derbwandig, 
daß  kaum  eine  Sonde  und  später  ein  dünner  Spülkatheter  hindurchgeführt  werden 
können.  In  vorsichtiger  Weise  wird  nun  mit  der  »Ballonzange<  durch  den  Wund- 
kanal der  Placentarest  entfernt  und  mit  großer  stumpfer  Curette  die  Schleimhaut 
des  Uterus  gesäubert,  dann  große  Mengen  Lysoformlösung  durch  den  Cervical- 
kanal  in  die  Uterushöhle  gespült,  die  sich  natürlich  aus  der  Wunde  entleeren. 
Secacornin  intern  bringt  die  Gebärmutter  zur  Kontraktion,  Katheterismus,  Schei- 
dentamponade.  Nach  mehrstündiger  Ruhelage  Heimtransport  der  Patientin,  die 
sich  dann  erst  allmählich  durch  gütliches  Zureden  zu  dem  Geständnis  der  folgenden 
genauen  und,  wie  ich  fest  überzeugt  bin,  wahrheitsgemäßen  Anamnese  herbeiläßt: 

Am  9.  September,  also  9  Tage  vor  der  Operation  machte  Pat.  den  ersten 
Abtreibungsversuch,  indem  sie  auf  einer  Stuhlkante  sitzend  ein  gewöhnliches, 
mit  Hahn  versehenes  Hartgummiafterspülrohr  mit  stoßenden  Bewegungen 
durch  die  Scheide  in  die  Gebärmutter  einführte  und  Seifenwasser  durchspülte. 
Schmerzen  und  Blutungen  traten  nicht  auf;  leichte  schleimige  Abgänge.  Am 
11.  September  wurde,  da  sich  unterdessen  nichts  ereignet  hatte,  genau  das  gleiche 
Manöver  in  derselben  Stellung  wiederholt,  wonach  bald  leichte  Übelkeit  aufgetreten 
sein  soll.  Am  14.  September  steigerte  sich  diese  Übelkeit  und  trat  eine  leichte 
Ohnmacht  auf.  Am  folgenden  Tage  häufige,  ganz  typisch  geschilderte  Wehen, 
die  den  16.  September  hindurch  in  heftiger  Form  anhalten,  von  »Fieber«  und 
Frösteln  begleitet  sind  und  am  17.  September  früh  6  Uhr  endlich  die  wenig 
schmerzhafte  Geburt  des  Fötus  und  bald  nachher  der  Placenta  zu  Wege  bringen. 
Heftige  Nachwehen. 

Die  Rekonvaleszenz  ist  ohne  F^ieber  und  sonstige  »klinische« 
Störungen  verlaufen,  bietet  aber  in  folgenden  Notizen  hochinteressante  De- 
tails: 26.  September:  Erste  Untersuchung  p.  oper.  Wunde  stark  geschrumpft» 
reichlich  Lochialsekret  produzierend.  Das  winzig  kleine  richtige  Orificium  exter- 
num  trocken,  »geschlossen»;  leichte  Schmerzen;  retrahierende  Perimetritis.  Stuhl, 
Urin  gut.  Kein  Fieber.  30.  September:  Wunde  immer  noch  trichterförmig. 
7.  Oktober  Speculum:  Die  Wunde  funktioniert  dauernd  als  Muttermund,  das 
eigentliche  Os  ext.  trocken,  involviert;  die  perimetritische  Schrumpfung  fast  ge- 
schwunden. Portio  mobil.  Kein  Fieber.  11.  Oktober  Speculum:  Leichte  Men- 
struationsblutung mit  Schleim,  ausschließlich  durch  die  Wunde.  14.  Oktober. 
Starke  Menses  ausschließlich  durch  die  Wunde. 

Also  wir  haben  hier  einen  Fall,  bei  dem  eine  Woche 
etwa  nach  den  ersten  »Abtreibungsversuchen«  durch  die 
völlig  durchrissene  bezw.  durchreißende  hintere  Cervix- 
wand  ein  4monatlicher  Fötus,  wie  unter  normalen  "Wehen 
in  die  Scheide  geboren  wird,   bei  erhaltenem  Cervixkanal. 

Es  muß  fast  als  ein  Wunder  gelten,  daß  Pat.  bei  ihren  Durch- 
bohrungsyersuchen,  bei  denen  das  Corpus  delicti  offenbar  sehr  bald 
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durch  die  weiche  und  brüchige  Muskulatur  hindurch  in  die  Nahe  des 
inneren  Muttermundes  gelangt  ist,  so  genau  zentral  vorgehen  konnte 
bei  der  Kleinheit  der  sich  hierfür  darbietenden  Strecke  der  hinteren 
Portiofläche.  Bei  bestehender  Eetroflexio  wäre  die  Lokalisation  der 
Selbstverwundung  in  ihren  Einzelheiten  schon  eher  erklärlich  gewesen. 

Technisch  war  für  die  Pat.  von  sehr  glücklicher  Bedeutung  ein- 
mal die  aufrechte,  sitzende  Körperhaltung,  die  wohl  das  verhängnis- 
volle Abweichen  des  Instrumentes  in  der  Frontalebene  verhütet  hat, 
und  femer  die  Kürze  des  Eöhrchens,  ohne  die  ein  weiteres  Vordringen 
derselben  in  den  >Douglas«  nicht  vermeidbar  gewesen  wäre,  zumal 
gerade  für  diese  penetrierende  Verletzung  in  sagittaler  Richtung  die 
sitzende  Körperhaltung  eher  förderlich  gewesen  sein  muß.  Waren 
auf  dem  Wege  des  fistulösen  Muskelwundkanales  nun  einmal  Wehen 
ausgelöst,  so  haben  offenbar  fortwährend  die  kräftigen  Fundusmuskel- 
kontraktionen genau  konzentrisch  nach  dem  Punkte  des  geringsten 
Widerstandes  hin  gearbeitet,  d.  i.  nicht  dem  derben  geschlossenen 
Halskanal,  sondern  der  tiefer  genau  median  gelegenen  künstlichen 
Kontinuitätstrennung  zu,  dem  jedenfalls  mit  zahlreichen  Blutkoagnlis 
durchsetzten  »falschen  Wege».  Glücklicherweise  durchzog  dieser  ge- 
rade jene  weiche  schlaffe  Partie,  die  sich,  bei  normaler  Entbindung 
»unteres  üterinsegment«  genannt,  in  der  Geburtsarbeit  passiv  verhält; 
nur  so  wurde  wohl  die  gute  Begrenzung  der  Wunde  beiderseits  in 
der  Scheide  ermöglicht,  ihr  Weiterreißen  in  die  Ligamenta  lata  ba- 
salia  während  des  Abortus  selbst  aber  vermieden. 

Die  schwere  Verletzung  sogleich  nach  der  Ausräumung  zu  schließen, 
hielten  mich  ab  das  unsaubere  (speckige)  Aussehen  der  Wunde  sowie 
die  relativ  lange  Zwischenzeit  zwischen  Verletzung  und  Abortus, 
immerhin  muß  aber  die  Tatsache,  daß  jetzt,  etwa  8  Wochen  nach 
der  Operation  immer  noch  lediglich  der  Wundkanal  als  Abzugsweg 
aus  dem  Cavum  uteri  funktioniert  mit  völliger  Ausschaltung  des  phy- 
siologischen Weges  2,  die  Frage  uns  nahelegen,  ob  nicht  doch  in  der- 
artigen Fällen  eine  Anfrischung  und  Vernähung  der  Wundränder  in- 
diziert sei.  Übrigens  hat  es  heute  fast  den  Anschein,  als  ob  der 
Cervicalkanal  sich  anschicke,  gänzlich  zu  veröden  und  dem  neuen  Wund- 
trichterkanale  die  Funktion  dauernd  zu  überlassen,  unter  solchen 
Umständen  wird  eine  weitere  genaueste  Beobachtung  des  Falles  von 
Wichtigkeit  sein  auch  betreffs  späterer  Entbindungen  usw. 

Den  Fachkollegen  gegenüber  kann  ich  mir  das  nähere  Eingehen 
auf  die  Literatur  versagen. 

Fast  alle  einschlägigen  Beobachtungen  sind  bekanntlich  auf  dem 
Sektionstische  evident  und  durch  die  pathologischen  Anatomen  publi- 
ziert worden. 

Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  einen  ziemlich  ähnUchen  Fall, 
den  B  rinde  au  im  Jahre  1899  der  Pariser  Gesellschaft  für  Geburts- 


2  Anm.  bei  d.  Korr.:  Am  11.  November  konnte  ich  die  zweite  Menstruation 
p.  op.  beobachten;  sie  nimmt  den  Weg  ausschließlich  durch  den  Wnndtrichter ; 
Cervixkanal  frei  von  Blut,  im  oberen  Drittel  anscheinend  (Sonde)  geschlossen. 


] 
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hilfe  vorgetragen  hat.  Das  Instrument  hatte  eine  breite  Schnittwunde 
der  hinteren  Muttermundslippe  gesetzt.  Da  der  äußere  Muttermund 
noch  ganz  geschlossen  war,  wurde  das  gelöste  Ei  auf  dem  künstlich 
geschaffenen  Wege  manuell  entfernt. 

Die  von  Dol^ris  vor  2  Jahren  für  Paris  erwiesene  ungeheure 
gerade  für  Frankreich  so  verhängnisvolle  Zunahme  der  kriminellen 
Aborte  (Verdoppelung  bis  Verdreifachung  der  Zahl  in  6  Jahren) 
dürfte  leider  auch  für  die  deutschen  Großstädte ,  besonders  Berlin 
zutreffend  sein.  Wissenschaftlich  genaue  Statistik  in  dieser  Materie 
ist  ausgeschlossen. 

Die  tagtäglichen  Erfahrungen  und  wohlbegründeten  Vermutungen 
der  Praktiker  müssen  als  hinlänglich  beweiskräftig  für  diese  bedenk- 
liche Zunahme  angesprochen  werden.  Ich  möchte  nach  dieser  Rich- 
tung aufmerksam  machen  auf  die  für  den  eifrigen  Beobachter  relative 
Häufigkeit  von  sternförmigen  Narben  auf  der  vorderen  oder  hinteren 
Lippe,  die  in  der  dann  bekannt  gegebenen  Anamnese  ohne  genügen- 
den Beleg  bleiben  und  zweifelsohne  auf  dem  geschilderten  ähnliche 
Ereignisse  hinweisen. 

Die  vielerörterte  Frage  nach  einer  Besserung  der  trostlosen  ein- 
schlägigen Verhältnisse  ist  wohl  durch  den  Arzt  nicht  leichter  zu  be- 
antworten, als  durch  den  Straf richter,  Nationalökonomen  und  Ver- 
waltungsbeamten. Der  Ruf  nach  »Aufklärung«  des  Volkes  könnte 
aus  naheliegenden  Gründen  gleichsam  wie  ein  zweischneidiges  Schwert 
wirken. 

Gleichwohl,  glaube  ich,  haben  wir  modernen  Arzte  die  Lehre  des 
Malthusius  nicht  gänzlich  verwerfend,  das  Recht  und  gar  die  Pflicht 
von  einer  immer  tiefer  dringenden  allgemeinen  Kenntnis  wichtiger 
aseptischer  und  antiseptischer  Prinzipien  und  normal  anatomischer 
Vorstellungen  eine  wirksame  Unterstützung  in  dem  Kampfe  gegen  den 
kriminellen  Abort  bezw.  seine  erschreckenden  Folgen  zu  erhoffen  und 
demgemäß  zu  handeln.  Auf  diese  Weise  dürften  in  weit  größerer 
Anzahl  als  bisher  die  unausrottbaren  >Crimina  gegen  das  keimende 
Leben«  einen  ähnlich  harmlosen  Verlauf  nehmen,  wie  es  in  dem  von 
uns  geschilderten  Falle  lediglich  dui'ch  einen  beinahe  wunderbaren 
Zufall  geschehen  ist. 

V. 

Zur  Kasuistik 
der  Mifsbildungen  der  weiblichen  Genitalien. 

Von 

Dr.  Georg  NeumanD^ 

prakt.  Arzt  und  Kinderarzt  in  Landsberg  a.  W. 

Einen  Fall  eigenartiger  Miß-  resp.  Hemmungsbildung  in  den 
weiblichen  Genitalien  hatte  ich  kürzlich  in  der  Praxis  zu  beobachten. 

Fat.  40  Jahre  alt,  konsultierte  mich  wegen  Beschwerden,  |die  anf  ein  Ulcus 
ventriculi  hindeuteten. 


1622  Zentralblatt  fÄr  Gynäkologie.     Nr.  52. 

Menstmation  war  niemals  dagrewesen. 

Fat.,  außer  an  Masern  nie  krank  gewesen,  hatte,  obwohl  nie  menstruiert, 
mit  19^2  Jahren  geheiratet. 

Bis  vor  1  Jahr  war  Fat.  wohl  und  kräftig,  seit  dieser  Zeit  häufig  Erbrechen, 
schlechter  Appetit,  Stuhlverstopfung,  Kopfschmerzen  und  heftige,  bohrende  Schmer- 
zen in  der  Magengegend.  Fat.  ist  sehr  heruntergekommen  und  fühlt  sich  schlaff 
und  matt. 

Die  »sexuelle«  Anamnese  ergibt,  daß  sie  sich  stets  sehr  zu  ihrem  Mann  hin- 
gezogen gefühlt  hat;  sie  habe  regelmäßig,  jedoch  selten  den  Beischlaf  vollzogen, 
denn  ihr  Mann  besitzt  keine  sehr  starke  Libido. 

Mittelgroße,  schlanke  Frau,  von  mädcheohaftem  Typus:  Knochenbau  granl; 
Muskulatur  mittelmäßig;  Fettpolster  geriug;  Gewicht  104  Ffimd;  Kopf  dolicho- 
cephal;  Gresicht  schmal;  Brustkorb  weiblicher  Typus;  in  den  Achselhohlen  dunkel- 
braune Haare;  geringer  Ond  von  »Hängebrust«  ;  oberhalb  des  pigmentierten  War- 
zenhofes  beiderseits  einige  lange,  dunkelbraune  Haare;  Mammillen  normal;  in  den 
Brüsten  ist  ziemlich  viel  Drüseugewebe  palpabel. 

Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheiten;  Leib  flach  und  weich;  Mageugegend 
druckempfindlich. 

Der  Unterleib  ist  nirgends  druckempfindlich,  auch  ist  kein  Tumor  von  außen 
zu  fahlen. 

Der  Mens  pubis  ist  mit  dunkelbraunen  Haaren  bedeckt,  die  in  der  bei  Frauen 
charakteristischen  konkaven  Linie  nach  oben  enden. 

Die  großen  Schamlippen  sind  flache  Hautwülste,  die  die  kleinen  überragen; 
letztere  sind  nicht  vergrößert  und  gleich  groß ;  die  Clitoris  ist  klein.  Der  Damm 
ist  272  cm  lang.  Die  Scheide  ist  flach ;  ihre  Tiefe  beträgt  ca.  5  cm,  nicht  sym- 
metrisch; das  linke  Scheidengewölbe  (wenn  mau  es  überhaupt  noch  als  Gewölbe 
bezeichnen  kann)  erscheint  tiefer  und  weiter  als  das  rechte;  die  rechte  Scheiden- 
seite spannt  sich  bei  der  Untersuchung  stärker  an. 

Von  der  Scheide  sowohl  wie  vom  Mastdarm  aus  fühlt  man  zwischen  beiden 
aber  erst  am  oberen  geschlossenen  Scheidenpol  beginnend,  mit  diesem  jedoch  nicht 
in  Verbindung  stehend,  einen  konischen,  leicht  gebogenen  Körper,  dessen  schmaler» 
Ende  nach  dem  Beckenausgang  zu  gerichtet  ist;  sein  oberes  Ende  ist  flach  nnd 
breit;  er  hat  die  Form  und  Konsistenz  des  Uterus;  ist  ca.  5  cm  lang  und  ist  be- 
weglich. 

Zu  beiden  Seiten  Jdieses  Körper  ist  je  ein  etwa  erbsengroßer  beweglicher 
Körper  (Ovarien?)  palpabel. 

Bei  der  Spekularbesichtigung  der  Scheide,  deren  Schleimhaut  glatt  ist,  glaube 
ich  rechts  von  der  Mittellinie  an  der  hinteren  Wand  eine  kleine  Vertiefung  wahr- 
zunehmen ;  ein  Versuch,  eine  mittelgroße  Sonde  dort  einzuführen,  bewirkt  aber  nur 
eine  Verletzung.; 

Es  handelt  sich  also  bei  dieser  sonst  völlig  normal  gebauten  Patientin  nm 
eine  Mißbildung  in  den  Genitalien.  Scheide  und  Uterus  sind  völlig  voneinander 
getrennt;  möglicherweise  haben  sich  bei  der  Gliederung  des  unteren  Abschnittes 
des  Müll  er 'sehen  Ganges  Uterus  und  Scheide  s.  Z.  derart  voneinander  getrennt, 
daß  die  eine  Hälfte  des  Müller* sehen  Ganges  sich  zum  Uterus,  die  andere  znr 
Vagina  entwickelte;  die  geringe  Asymmetrie  der  Scheide  kann  vielleicht  dafnr 
gedeutet  werden.  Auf  alle  Fälle  aber  ist  es  höchst  beachtenswert,  daß  eine  Frau, 
die  sonst  normal  entwickelt  ist,  die  normal  empfindet,  die  aber  infolge  einer  Miß- 
bildung in  den  Genitalien  niemals  menstruiert  hat,  sich  ihr  Leben  lang  vollständig 
wohl  fühlen  konnte,  wenn  man  von  dem  akzidentellen  Magenleiden  absieht,  das 
sich  erst  seit  kurzem  eingestellt  hat  und  das  mit  den  Genitalorganen  in  keinem 
Zusammenhang  steht. 
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VI. 

Über  Meteorismus  nach  Geburten. 

Von 

Dr.  Häberlein  in  Zürich. 

Im  4.  Heft,  Nr.  83  des  Langenbeck'schen  Archivs  hat  Dr. 
H.  Heineke  auf  schwere  Formen  von  Meteorismus  nach  Bauch- 
kontusionen aufmerksam  gemacht.  Während  sonst  gewöhnlich  bei 
schweren  Kontusionen  die  Bauchmuskeln  kontrahiert  sind,  die  Bauch- 
wand bretthart  sich  anfühlt  und  Meteorismus  erst  im  spätem  Verlauf 
als  Zeichen  der  Peritonitis  auftritt,  so  beobachtete  H.  in  4  Fällen  von 
relativ  leichten  Bauchkontusionen  Meteorismus  schon  nach  2  Stunden. 
In  2  leichten  Fällen  dauerte  der  Zustand  einmal  zwei  und  einmal 
mehrere  Tage  und  ging  spontan  zurück.  Bei  2  schweren  Fällen  mit 
hochgradiger  Auftreibung  und  Erbrechen  wurde  die  Laparotomie  ge- 
macht einmal  mit  negativem  Befund,  einmal  fand  sich  ein  SerosariB 
bei  einer  Dünndarmschlinge  gegenüber  dem  Mesenterium.  H.  erklärt 
das  Krankheitsbild  durch  Einwirkung  (Blutung,  Eiter)  auf  die  retro- 
peritonealen  Nervenstämme  oder  -Plexus  und  stützt  diese  Erklärung 
noch  durch  Beobachtungen  von  Stolpen  und'  Körte. 

In  Nr.  44  der  Semaine  m^d.  berichtet  Dr.  L^jars  über  zwei 
Fälle  von  frühzeitigem  Meteorismus.  Im  ersten  erreichten  die  Symp- 
tome einen  solch  gefährlichen  Grad,  daß  die  Laparotomie  am  zweiten 
Tage  gemacht  wurde  mit  negativem  Befund.  Am  siebenten  Tage 
zeigten  sich  dann  Ecchymosen  in  der  Inguinalgegend,  den  Hoden  und 
den  angrenzenden  Teilen  der  Oberschenkel,  daß  nachträglich  ein  retro- 
peritonealer  Bluterguß  im  kleinen  Becken  angenommen  werden  mußte, 
so  daß  diese  Beobachtung  die  Erklärung  von  H.  auch  stützen  würde. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage  über  eine  ähnliche  Beobachtung  im 
Anschlüsse  an  eine  schwere  Geburt  zu  referieren  und  lasse  zuerst 
kurz  die  Krankengeschichte  folgen. 

Bei  Fr.  R,  31  Jahre  alt  Ip.  trat  der  vorzeitige  BlasenspruDg  am  28.  Sep- 
tember 1907  bei  ganz  unregelmäßigen  Wehen  ein.  Am  fünften  Tag  sah  ich  die 
Kreißende  in  Konsultation.  Verengtes  Becken,  I.  G^sichtslage,  "Wendung  unmög- 
lich. Allgemeinbefinden  gut.  Temp.  normal,  Puls  90—92.  Kind  lebt.  Nach 
sechs  Stunden  versucht  der  Kollege  erfolglos  die  Zange.  Herztone  hören  auf. 
Nach  vier  Stunden  Eintritt  in  meine  Privatklinik.  Das  Bild  hatte  sich  ganz  ver- 
ändert. Pat.  hat  nur  noch  selten  und  kurze  Wehen,  dagegen  seit  Zangenversuch 
kontinuierlich  Schmerzen  an  der  rechten  Uteruskante.  Temp.  37,ö,  Puls  120  bis 
124.  Keine  äußere  Blutung.  Gesicht  nicht  anämisch.  Sofort  Perforation,  Be- 
endigung der  Geburt  rasch  und  ohne  Gewalt.    Keine  Blutung. 

Verlauf  des  Wochenbettes:  am  nächsten  Morgen  ist  Puls  nicht  besser  ge- 
worden, immer  sehr  frequent,  120,  Herz  regelmäßig  den  4.  Schlag  aussetzend, 
leichter  Meteorismus,  welcher  bis  abends  zunimmt,  Nabelumfang  89  cm,  dazu 
schwärzliches  Erbrechen,  welches  sich  nachts  noch  dreimal  wiederholt.    Blase  ent- 
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leert  sich  nur  beim  Erbrechen.  Zunge  klebrig,  kein  Flatus,  kein  Stuhl  trotz 
Olysmata.  Der  Zustand  blieb  ziemlich  unverändert  3  Tage  trotz  Digalen,  Gserin, 
Wasser-Glyzerin-Öleinläufen.  Das  subjektive  Befinden  dabei  relativ  g^ut,  so  daB 
Fat.  über  meine  Sorge  erstaunt  war.  Nach  3  x  24  Stunden  trat  zum  ersten- 
mal reichlich  Stuhl  ein,  dann  gingen  Winde  ab.  Der  Puls  wurde  etwas  regel- 
mäßiger, setzte  nur  noch  alle  6  Schläge  aus.  Die  Temp.  stieg  nur  am  5.  und 
6.  Tage  auf  37,6  und  37.9.  Objektiv  war  wenig  zu  finden.  Lochien  eher  spärlich, 
rechte  Uteruskante  vielleicht  etwas  druckempfindlicher  als  links.  Ein  Spezial- 
koUege  bestätigte  mir  den  Befund.  Die  Rekonvaleszenz  war  sehr  langsam  und 
wurde  am  14.  Tag  nochmals  gestört.  Bei  37,7  trat  Erbrechen  und  Appetitlosig- 
keit auf.  Puls  setzte  sofort  wieder  häufiger  aus.  In  den  nächsten  Tagen  verspürte 
nun  Pat.  eine  Hitze  im  rechten  Fuß,  dann  Gefühl  von  Nadelstichen.  Verdacht 
auf  Thrombose  ohne  palpal  »ein  Befund  im  kleinen  Becken.  Erst  am  20.  Wochen- 
bettag  fühlte  man  im  Bereich  des  Goecums  oder  vielleicht  der  rechten  seitlichen 
Beckenwand  eine  ziemlich  gut  abgegrenzte  harte  Bicsistenz,  jedenfalls  der  Becken- 
wand breit  aufliegend.  Der  Uterus  blieb  lange  groß,  und  etwas  blutige  liochien 
waren  noch  am  20.  Tage  zu  konstatieren. 

Die   Besistenz    ging  langsam    unter  Umschlägen  und   Massage  zurück,   die 
sensiblen  Störungen  im  rechten  Fuß  und  Unterschenkel  waren  hartnäckiger.     Die 
Schwellung  des  Fußes  ist  nach  6  Wochen  noch  vorhanden,   ebenso  bestehen  noch 
Schmerzen  darin  bei  Anstrengungen. 
# 

Der  Fall  war  für  mich,  da  ich  damals  Heineke's  Mitteilung 
noch  nicht  kannte,  unklar  und  sehr  unheimlich.  Bei  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  war  der  Zustand  so  verändert,  daß  ich  an  eine  schwere 
Schädigung  bei  Anlaß  des  Zangenversuches  denken  mußte:  Uterus- 
ruptur, starke  Quetschung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  der 
Beckenwand.  Die  Zeichen  der  inneren  und  äußeren  Blutung  fehlten, 
also  konnte  es  sich  nur  noch  um  Quetschung  handeln.  Sepsis  schloß 
ich  sicher  aus.  Wie  aber  war  der  ziemlich  starke  Meteorismus,  das 
Erbrechen,  überhaupt  die  ausgedehnte  Erschlaffung  der  Därme  und 
der  Blase  erklärlich  mit  dem  unheimlichen  Pulse?  2  Tage  war  alles 
zur  Laparotomie  bereit  und  nur  die  Überzeugung  bei  dem  absolut 
negativen  Lokalbefunde  im  Bereich  der  Abdominalorgane  nichts  hel- 
fen, ausschalten  zu  können,  hielt  mich  vom  Eingriff  ab,  da  zudem  der 
Meteorismus  nicht  so  stark  war,  daß  eine  symptomatische  Indikation 
vorlag. 

Der  Heineke'sche  Artikel  brachte  Licht  in  das  Dunkel,  denn  ohne 
Zweifel  gehört  meine  Beobachtung  zu  den  Fällen  de«  Frühmeteorismus 
bei  leichten  Unterleibstraumen,  denn  daß  es  sich  nicht  um  einen  der 
häufigen  Fälle  von  geringem  vorübergehenden  Meteorismus  im  Wochen- 
bett handelt,  ist  ja  klar.  Der  weitere  Verlauf,  das  späte  Auftreten 
von  lokaler  Anschwellung  und  Kompressionserscheinungen  der  Nerven 
und  Gefäße  deutet  daraufhin,  daß  auch  in  meinem  Fall  das  retro- 
peritoneale  Gewebe  wohl  im  kleinen  Becken  primär  lädiert  war.  Auf- 
fällig war  das  Verhalten  des  Pulses  bei  einer  Pat.,  welche  vorher  kein 
Herzleiden  hatte.  Die  Unregelmäßigkeit  der  Herzaktion  wurde  in  den 
übrigen  Beobachtungen  nicht  erwähnt  und  ist  vielleicht  ein  zufälliger 
Befund. 

Die  Mitteilungen  eines  einzelnen  Falles  erschien  mir  angezeigt, 
weil  die  allgemeine  Kenntnis  dieses  unheimlichen  Zustandes  zur  Be- 
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ruhigung  dient  lAid  vielt^ht  in  &ikanft  'gelegentlich  eine  unnötige 
Laparotomie  verhiaäl^rljj^         ^^^^"X  \    ^ 


cinalei 


Erste  Ausführung  des  vaginalen  Kaiserschnitts  (Dührssen) 

in  Südamerika  bei  Lungenkrankheit 
und  narbiger  Yörerigung^  deö  Larynx  (ohne  Anästhesie). , 

Von 

Dr.  Eoriqne  Zärate, 

Professor  delr  Gr^burtshilfe  an  der  medizinischen  Fakalt'ät  zu  Buenos  Aires 
>         (Argentinien). 

Seitdem  Dührssen  im  Jahre  1896  seine  erste  Monographie  über 
die  > Sectio  caesarea  vaginalis«  veröffentlichte,  verfolgte  ich  mit  leb- 
haftem Interesse  die  wissenschaftlichen  Erörterungen,  bis  zu  dem  Zeit- 
punkte, da  sie  sich  ihre  Anerkennung  als  gynäkologische  Operation 
errungen  hatte. 

Anfangs  war  ich  nicht  sehr  für  sie  eingenommen.  Je  mehr  aber 
die  Diskussion  die  Technik  aufhellte  und  den  Kreis  der  Indika- 
tionen erweiterte,  desto  mehr  bin  ich  fest  überzeugt  von  der  Wich- 
tigkeit. 

Sie  selbst  auszuführen  hatte  ich  bisher  noch  nicht  die  Gelegen- 
heit gehabt,  nicht  etwa  aus  Mangel  an  Indikationen,  sondern  weil  ich 
noch  nie  eine  solche  Operation  mit  eigenen  Augen  gesehen  hatte. 

Vor  wenigen  Tagen  sah  ich  mich  gegenüber  dem  Falle,  der  diesen 
Bericht  veranlaßt,  durch  die  besondem  Umstände  und  die  schwere 
Erkrankung  der  Patientin  gezwungen,   diese   Operation  auszuführen: 

Fat.  28  Jahre  alt,  Illpara,  hat  mehrere  antiluetische  Kuren  durchgemacht 
und  an  Lues  des  Kehlkopfs  gelitten.    Zwei  lebende  Kinder  sind  geboren. 

Am  8.  September  1906,  letzte  Regel,  dritte  Schwangerschaft.  In  der  ersten 
Zeit  Erbrechen  und  periodische  Verstopfung  im  Wechsel  mit  periodischem  Durch- 
fall. Später,  etwa  im  6.  Monat,  fühlt  Fat.  bei  der  geringsten  Beschäftigung  große 
Ermüdung,  die  sie  zur  Ausübung  ihrer  häuslichen  Obliegenheiten  unfähig  macht. 
Atembeklemmungen.    Ruhe  und  Milchkur.    Eintritt  in  das  Hospital  am  14.  Juni. 

Aufnahmebefund:  Gut  entwickelte  Frau  in  mäßigem  Ernährungszustand;  Ge- 
sichtsfarbe cyanotisch,  hochgradige  Dyspnoe;  60  Atemzüge  in  der  Minute,  Extre- 
mitäten etwas  kalt,  ohne  Ödem;  Fuls  fadenförmig,  ungleichmäßig,  140  Schläge, 
Temperatur  37^  Bei  der  Untersuchung  der  Lunge  entdeckten  wir  das  Vorhanden- 
sein eines  großen  Bezirks  von  Dämpfung  auf  der  ganzen  Basis  des  rechten  Lungen- 
flügels und  bei  der  Auskultation  bronchiale  Rasselgeräusche.  Herzauskultation 
unmöglich.  Die  geburtshilfliche  Untersuchung  ergibt  folgendes:  Schwangerschaft 
dem  Ende  nahe,  Höhe  des  Uterus  34  cm.  Fundus  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
Processus  xiphoides,  Kind  in  Schädellage,  Rücken  rechts,  Kopf  in  der  oberen 
Enge  leicht  fixiert;  kindliche  Herztöne  vernehmbar  und  beschleunigt,  Uteruskon- 
traktion nicht  vorhanden,  Urin  enthält  V4^/oo  Eiweiß. 

Einspritzungen  von  Koffein  und  Tinct.  atrophanti,  Schröpfköpfe  an  die  rechte 
Lungenseite. 

2  Stunden  später:  Puls  nicht  zu  zählen,  Respiration  hochgradig  röchelnd, 
Cyanose,  Kälte   der   Extremitäten.    Vor  diesem  Bilde  der  Asphyxie  und  in  der 
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Annahme,  daß  die  Atmungsbeschwerden  ihren  Sitz  im  Kehlkopfe  hätten,  wird 
sofort  die  Schlaucheinführung  versucht,  doch  trotz  wiederholter  Versuche  ohne 
Erfolg,  da  man  bei  Einführung  d6r  Kanüle  bei  der  Stimmritze  auf  ein  Hindernis 
stieß.  Da  der  Zustand  der  Kranken  sehr  gefahrdrohend  war,  führt  Dr.  Blaye  die 
Tracheotomie,  künstliche  Atmung  bis  zum  Auftreten  des  Inspirationsgeransches  ans. 
Die  Atmung  wird  durch  die  Kanüle  wiederhergestellt,  der  Puls  wird  wahrnehm- 
barer und  langsamer  (150),  die  Dyspnoe  nimmt  ab,  doch  das  Erkalten  der  Extre- 
mitäten und  die  Cyanose  dauern  an.  ^^  Hypodermoklysis  von  600  Gramm 
Haye mischen  Serum s«  Einspritzung  von  Äther  und  Koffein.  Der  Zustand  bleibt 
stationär,  Geburtstätigkeit  nicht  vorhanden,  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
ist  noch  immer  besorgniserregend.  Um  1  Uhr  nachts  der  Zustand  der  Kranken 
hoffnungslos.  Ich  ermächtige  den  Arzt,  den  Kaiserschnitt  auszuführen,  wenn  die 
Agonie  beginnt  und  der  Fötus  noch  Leben  erkennen  läßt. 

Ich  bleibe  ohne  weitere  Nachricht  und  erwarte,  als  ich  mich  um  9  Uhr  mor- 
gens ins  Hospital  begebe,  eine  oder  zwei  Leichen  vorzufinden.  Groß  ist  daher 
meine  Überraschung,  als  ich  die  Patientin,  wenn  auch  in  sehr  schwerem  Zustande, 
doch  noch  kampffähig  und  den  Fötus  am  Leben  finde. 

Die  Kranke  hatte  während  der  Nacht,  die  sie  ohne  merkliche  Änderung  des 
Pulses  und  der  Dyspnoe  verbracht  hatte,  Einspritzungen  von  Äther  und  Coffein 
erhalten,  Schröpfköpfe  usw. 

Temperatur  38^  60  Atemzüge  in  der  Minute,  Cyanose,  Puls  fadenförmig 
ungleichmäßig,  zwischen  140  und  150  Schlägen  schwankend.  Vollständiges  Fehlen 
von  Uteruskontraktionen.  Herztöne  des  Fötus  wahrnehmbar,  aber  nicht  zu  zahlen, 
aktive  Bewegungen  bei  Vornahme  der  Abtastung. 

Was  war  in  solcher  Lage  zu  tun?  Unzweifelhaft  konnte  eine  schleunige  Aus- 
räumung des  Uterus  eine  Reaktion  herbeiführen  und  vielleicht  eins  der  beiden  Leben 
retten.  Als  Pat.  in  die  Entbindungslage  gebracht  ist,  stelle  ich  durch  Scheiden- 
betastung  fest,  daß  der  Kopf  in  der  oberen  Enge  leicht  fixiert  ist,  das  unversehrte 
und  erhaltene  Collum  nur  die  Spitze  des  Zeigefingers  durchläßt. 

Die  Pat.  befand  sich  im  Zustande  der  Asystolie  mit  Dyspnoe,  die  sich  dnrch 
Verstopfung  der  Kanüle  mit  Bronchialsekreten  immer  mehr  verschärft.  Da  ent- 
schloß ich  mich  zum  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Es  wurde  nicht  narkotisiert. 

Zwei  Doyen 'sehe  Scheidenspiegel  werden  in  die  Scheide  gelegt,  um  das 
Collum  bloßzulegen,  welches  mit  zwei  Kugelzangen  gefaßt  wird,  je  an  der  obem 
und  untern  Schamlippe.  Dann  werden  zwei  Nadeln  mit  dicker  Seide  durch  den 
queren  Durchmesser  des  Collums  gezogen,  um  als  Zügel  und  Anhaltspunkt  zu 
dienen.  Ich  nehme  darauf  den  oberen  Scheidenspiegel  heraus  und  ziehe  das 
Collum  vermittelst  der  Kugelzangen  kräftig  nach  abwärts,  mache  einen  senkrechten 
Schnitt  durch  die  Scheidenwand,  zwei  Finger  breit  vom  Hamgang  entfernt  nnd 
bis  zum  Collum  uteri,  schiebe  mit  dem  Finger  die  Harnblase  ab  und  hebe  sie 
von  der  vordem  Uteruswand,  worauf  die  Loslösung  des  Peritoneums  des  vordem 
Douglas  vom  Fundus  bis  auf  eine  Strecke  von  etwa  10  cm  über  dem  untern 
Segment  erfolgt,  bis  wohin  die  Spaltung  des  Corpus  uteri  dringen  mußte.  Dar- 
auf teile  ich  mit  einem  Scherenschlage  die  Portio,  lasse  mich  von  dem  Zeigefinger 
führen,  der  gleichzeitig  die  Harnblase  fernhält,  und  zwei  weitere  Scherenschläge 
—  jeder  4  bis  ö  cm  lang  —  teilen  das  untere  Uterinsegment.  Dabei  vermeide  ich 
es,  soweit  möglich,  die  Eihäute  zu  zerreißen.  Sofort  ziehe  ich  das  Collum  uteri, 
das  von  der  Kugelzange  gehalten  wird,  nach  oben,  schneide  ebenfalls  senkrecht  die 
hintere  Scheidenwand  vom  Collum  uteri  aus  auf  eine  Strecke  von  6  cm  dnrch, 
dränge  den  Fundus  des  Douglasperitoneums  ab  und  spalte  mit  zwei  schnellen 
Scherenschlägen  das  Collum  und  das  Uterinsegment  auf  eine  Strecke  von  4  bis 
6  cm.  Die  Blutung  nach  diesen  Schnitten  war  ganz  unerheblich.  Die  Kranke 
äußerte  Schmerzen  nur  beim  Abheben  der  Harnblase  und  des  Peritoneums  von 
der  vorderen  Uteruswand.  Nach  Entfernung  der  beiden  Kugelzangen  halte  ich 
das  Collum  an  einem  der  beiden  Zügel  fest,  zerreiße  mit  einer  Pinzette  die  Ei- 
häute,  hebe   den  Kopf  ab,   dränge  ihn  nach  rechts  ab,  führe  die  Wendung  anf 
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den  linken  Fuß  ans  and  extrahiere  mit  verhältnismäßiger  Leichtigkeit  ein  leicht 
asphyktisches  Kind,  das  sofort  wiederbelebt  wird.  Der  Uterus  retrahiert  sich  so- 
fort unter  einer  kräftigen  Massage,  die  ich  auf  den  Bauch  ausüben  lasse,  und  zwei 
bis  drei  Minuten  später  löst  sich  die  Placenta  spontan  und  wird  exprimiert.  Vom 
Beginn  der  Operation  bis  zur  Ausstoßung  der  Placenta  waren  nur  10  Minuten 
verstrichen. 

Während  ein  Assistent  die  Betraktion  des  Uterus  überwacht,  nehme  ich  so- 
fort die  beiden  Fadeozügel  an  eine  Pinzette  und  ziehe,  ohne  einen  Spiegel  zu 
brauchen  das  Collum  bis  zum  Vulvamund,  wo  ich  mit  aller  Sicherheit  und  Ge- 
nauigkeit eine  durchgreifende  Naht  durch  den  Schnitt  des  Uterinsegments  lege, 
den  ich  vor  Augen  habe.  Dann  schließe  ich  die  vordere  Scheidenwand  durch  eine 
Katgutnaht.    Die  gleiche  Operation  führe  ich  an  dem  hinteren  Schnitte  aus. 

Der  Uterus  bleibt  retrahiert,  Blutverlust  tritt  nicht  ein.  Ich  bringe  dann  einen 
Gazestreifen  in  die  Scheide,  führe  den  Katheter  ein  und  erhalte  einen  reinen  Urin. 
Die  Elranke,  die  besser  zu  atmen  beginnt,  wird  in  ihr  Bett  gebracht,  wo  man  ihr 
eine  Einspritzung  mit  Serum  und  eine  andere  mit  Coffein  macht  und  sie  in  warme 
Decken  hüllt.  Den  Tag  verbringt  sie  relativ  erleichtert.  Die  Dyspnoe  bessert 
sich,  der  Puls  wird  voller,  wenn  auch  die  Zahl  der  Schläge  sich  noch  um  ISO 
schwankend  bewegt. 

Am  16.  befindet  sich  die  Kranke  in  freier  Beaktion.  Temperatur  38°; 
Puls  120,  Bespiration  leicht,  Uterus  retrahiert,  schwacher  Blutverlust. 

Am  17.  hält  die  Besserung  an;  Temperatur  38®,  leichter  Auswurf,  Puls  120, 
Aufquellen  der  Milch,  Lochien  normal. 

Am  18.  beginnt  sie  ihr  Kind  zu  stillen,  das  Gesamtbefinden  ist  befriedigend, 
nur  die  Temperatur  bleibt  auf  38^ 

In  den  folgenden  Tagen  schreitet  die  Besserung  fort  und  am  8.  Tage  fällt 
die  Temperatur  auf  die  normale  Hohe. 

Die  Involution  des  Uterus  verläuft  normal  und  am  18.  Tage  steht  die  Kranke 
auf;  bei  der  an  diesem  Tage  angestellten  Untersuchung  wird  Vemarbung  per 
primam  festgestellt. 

Mutter  und  Kind  haben  noch  eine  Spezialkur  durchgemacht  und  verlassen 
am  30.  Tage  vollständig  gesund  das  Hospital,  nur  behält  die  Mutter  die  Tracheal- 
kanüle. 

Bei  der  letzten  Genitaluntersuchung  konnte  die  volle  Involution  und  Beweg- 
lichkeit des  Uterus  festgestellt  werden,  ohne  daß  es  möglich  war,  durch  Abtasten 
Spuren  des  vorgenommenen  Eingriffs  zu  entdecken. 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes,  ausgeführt  von  Herrn  Dr.  Eduard 
Obejer    ergibt  folgende  Diagnose  und  zu  befolgendes  Heilverfahren: 

»Narbige  Verengung  des  Kehlkopfes  syphilitischer  Natur. 

Die  Stimmbänder  haben  sich  auf  ^/lo  ihrer  Länge  geschlossen  und  lassen  nur 
in  dem  hintern  Teile  einen  kleinen  Baum  in  Form  einer  Mondsichel  von  3  mm  Länge 
zu  lV2™ni  Breite  frei. 

In  der  Inter-aritenoidea  erhebt  sich  eine  rundliche  linsengroße  Geschwulst, 
welche  ich  eben  zum  Zwecke  der  histologischen  Untersuchung  zum  Teil  extrahierte. 

Ich  beabsichtige,  das  narbige  Gewebe  zwischen  den  Stimmbändern  zu 
spalten  und  einen  Schlauch  zwischen  sie  zu  legen,  um  in  der  größtmöglichen  Öff- 
nung die  Vernarbung  zu  erreichen;  dadurch  hoffe  ich  die  freie  Kehlkopfatmung 
wiederherzustellen. 

Unterdessen  wäre  es  angebracht,  eine  ernste  Kur  gegen  Syphilis  durch- 
zumachen.« 

So  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  eine  gefahrlose  und  eben  nicht 
sehr  schwierige  Operation,   eine  schnelle  und  wirkungsvolle  Methode 


1  Professor  der  Laryngologie. 


162S  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Kr.  52 

zur  Beschleunigung  der  Geburt,  die  der  Mehrzahl  unserer  Arzte  und 
auch  vielen  Spezialärzten  noch  unbekannt,  anch  in  unsem  Kliniken 
verbreitet  zu  werden  verdient,  weil  sie  einen  sichern  Eingriff  darstellt 
der  auf  exakter  und  durchaus  chirurgischer  Technik  beruhend,  schließ- 
lich alle  jenen  im  Dunkeln  tappenden  und  veralteten  Handgriffe  ver- 
drängen wird,  die  unter  dem  Namen  >accouchement  forc^«  der  Ge- 
schichte angehören. 


vin. 
Einklemmung  eines  Laminariastiftes  im  Uterus. 

Von 

Dr.  0.  Grossmann  in  Frankfurt  a.  M. 

Der  in  Nr.  41  dieses  Blattes  von  Privatdozent  Dr.  Stolz  mit- 
geteilte Fall  von  Einklemmung  eines  Laminariastiftes  gibt  mir  Ver- 
anlassung über  einen  ähnlichen  Fall,  den  ich  vor  einigen  Jahren  er- 
lebte, zu  berichten. 

Bei  einer  NuUipara  mit  griibchenfönnigem  Os  ext.,  langer  Cervix  und  sehr 
heftigen  Stenosebeschwerden,  legte  ich  in  Narkose  nach  vorheriger  geringer  Dila- 
tation mit  Hegarstiften  (mehr  wie  Nr.  4  ließ  sich  ohne  große  Gewaltanwendung  nicht 
einführen)  einen  Laminariastift  entsprechend  Hegar  Nr.  4  ein.  Als  derselbe  nach 
24  Stunden  entfernt  werden  sollte,  schien  solches  völlig  unmöglich.  Beim  Anziehen 
des  Stiftes  folgte  der  ganze  Uterus  mit,  derart,  daß  die  Cervix  vor  der  Vulva  erschien. 
Dabei  starke  Schmerzen.    In  Narkose  werden  die  Versuche  den  Stift  zu  entfernen  , 

noch  längere  Zeit  fortgesetzt,  das  untere  Ende  fing  an  sich  zu  zerfasern,  und  schon  j 

stand  ich  vor  der  Frage  die  vordere  Cervix  wand  zu  spalten,  als  es  schließlich  ge-  I 

lang,  besonders  nach  Anwendung  von  rotierenden  Bewegungen,  den  Stift  zu  ent- 
fernen. Jetzt  zeigte  sich,  daß  das  obere  Ende  des  Stiftes,  welches  in  der  Uterus- 
höhle lag,  pilzartig  aufgequollen  war  und  daß  der  enge  innere  Muttermund  eine 
tiefe  Schnürfurche  im  Stifte  hinterlassen  hatte. 

Seitdem  lege  ich  bei  NuUiparen  keine  Laminaria  mehr  ein,  son- 
dern dilatiere  in  Narkose  mit  Hegarstiften  langsam,  in  Pausen,  so 
lange  als  die  Stifte  sich  ohne  allzugroße  Gewalt  einführen  lasseu, 
dann  feste  Tamponade  des  Uterus  besonders  in  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  mit  Jodoformgaze,  die  2x24  Stunden  liegen 
bleibt.  Hierauf  verschwinden  die  Stenosebeschwerden  ebenso  prompt 
wie  nach  Laminariabehandlung. 

Wie  fest  der  innere  Muttermund  einen  Fremdkörper  umschließen 
kann,  möge  folgender  Fall  illustrieren: 

Am  30.  November  1905  entfernte  ich  bei  einer  IVpara,  welche  sich  am  Ende 
des  IV.  Schwangerschaftsmonates  befand  und  seit  14  Tagen  reichlich  bei  gleich- 
zeitigen Temperatursteigerungen  geblutet  hatte  in  Narkose,  nach  Dilatation  mit 
Hegarstiften  bis  Nr.  18,  teils  manuell,  teils  mit  großer  Abortcurette,  Fötus  und  \ 

Placenta.    £s  blutete  dabei  aus  dem  großen  und  schlaffen  Uterus  sehr  stark.  | 

Deshalb  Massage,  heiße  Ausspülung  und  schließlich  Jodoformgazetamponade. 


nicht  wieder  entfernen  zu  müssen,  einen  neuen  ö  m  langen  Streifen  an  den  ersten 
und  tamponiere  weiter  bis  sich  keine  Gaze  mehr  in  den  Uterus  einführen  läßt. 

T7m  den  Knoten  möglichst  klein  zu  machen,  hatte  ich  die  beiden  zu  ver- 
knüpfenden Enden  schräg  abgeschnitten,  so  daß  die  Breite  der  Gaze  am  Knoten 
höchstens  10—15  cm  betrug.  Somit  war  der  Knoten  nur  klein  und  ich  konnte 
nicht  erwarten,  daß  derselbe  bei  der  Entfernung  der  Gaze  irgendwelche  Schwierig- 
keiten machen  würde. 

Am  folgenden  Tage  war  die  Entfernung  der  Gaze  aber  völlig  unmöglich. 
Der  innere  Muttermund  umschloß  den  Knoten  so  fest,  daß  die  Fat.  bei  jedem 
Versuche  die  Gaze  herauszuziehen  laut  aufschrie. 

Da  Puls  und  Temperatur  normal,  wartete  ich  bis  zum  nächsten  Tage  in  der 
Hoffnung  auf  eine  spontane  Ausstoßung  oder  doch  spontane  Erweiterung  des 
Muttermundes. 

Indessen  auch  am  2.  Dezember  verursachte  der  Versuch,  die  Gaze  zu  ent- 
fernen, wieder  heftige  Schmerzen.    Deshalb  Cbloroformnarkose. 

In  Narkose  läßt  sich  jetzt  durch  Zug  an  der  Gaze  die  ganze  Gervix  bis  vor 
die  Vulva  ziehen,  da  der  innere  Muttermund  eisenfest  den  kleinen  Knoten  der 
Gaze  umschließt.  Es  bleibt  nichts  anderes  übrig  als  mit  Hegarstifben  nochmals 
zu  dilatieren.  Nach  Einführung  des  Stiftes  Nr.  14  passiert  der  Knoten  leicht  den 
Muttermund. 


IX. 

Kombinierter 
Instrumentier-  und  Instrumentensterilisiertisch. 

Von 

Dr.  Grabe, 

Frauenarzt  in  Hamburg. 

Das  Bedürfnis  des  modernen  Operateurs,  möglichst  steril  zu  ar- 
beiten, hat  eine  blühende  Industrie  geschaffen,  die  alle  Gegenstände, 
die  zur  Ausführung  einer  aseptischen  Operation  gehören,  angefangen 
von  der  Ausstattung  des  Operationssaales  mit  seinen  kompendiösen 
Operationstischen  und  Waschanlagen  bis  zu  den  Operationshandschuhen, 
in  meist  vorzüglicher  Vollendung  fabriziert. 

Tausende  werden  heute  für  die  Ausstattung  moderner  Operations- 
säle ausgegeben  und  nichts  ist  zu  teuer,  wo  es  gilt  das  aseptische 
Prinzip  hochzuhalten  und  zu  vervollkommnen. 

Aber  wie  nach  der  einen  Seite  hin  auf  diesem  Gebiete  häufiger 
zu  viel  getan  wird  —  ich  erinnere  nur  an  die  teuren  Instrumenten- 
schränke  aus  Eisen  und  Blristallglas,  die  ebenso  gut  durch  hölzerne 
Schränke  ersetzt  werden  könnten,  denn  die  Instrumente,  die  in  ihnen 
liegen,  werden  ja  doch  vor  dem  Gebrauche  gekocht  —  so  klafft  auf 
der  anderen  Seite  doch  noch  manche  Lücke,  die  auszufüllen  unser 
Bestreben  sein  muß. 
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In  meiner  langen  Assistentenzeit  in  verschiedenen  Kliniken  fiel  mir 
stets  in  diesem  Sinne  unangenehm  auf,  resp.  erregten  mein  aseptisches 
Empfinden  die  Instrumentierschalen  und  die  Art  ihrer  Sterilisierung, 
die  in  den  meisten  Kliniken  durch  Auswaschen  mit  Seife  sowie  mit 
Äther  und  Alkohol  angestrebt  wurde;  eventuell  ließ  die  betreffende 
Schwester  auch  eine  Sublimatlösung  von  l^oo  ^^  derselben  längere 
Stunden  stehen. 

Ich  will  nun  nicht  bezweifeln,  daß  in  der  Mehi-zahl  der  Fälle 
durch  diese  Methode  eine  gute  Asepsis  (Antisepsis)  gewährleistet  ist, 
aber  die  Methode  bekommt  sofort  ein  Loch,  wenn  es  gilt  mehrere 
Operationen  hintereinander  auszuführen,  von  denen  die  eine  oder 
andere  violente  Kokken  in  die  Instrumentenschale  bringt.  Ganz  be- 
sonders gilt  dies  für  die  Privatkrankenhäuser,  in  denen  Arzte  ver- 
schiedener Spezialfächer  tätig  sind.  Da  macht  z.  B.  morgens  um  9  Uhr 
der  Ohrenarzt  eine  Aufmeißelung  des  Processus  mastoideus  und  bringt 
unzählige  Kokken  in  die  Instrumentenschale,  und  3  Stunden  später 
soll  der  Gynäkologe  aus  derselben  Schale,  sich  zu  einer  Laparotomie 
instrumentieren  lassen. 

Daß  diese  Verhältnisse  nicht  ideal  zu  nennen,  ja  äußerst  ver- 
besserungsbedürftig sind,  wird  wohl  niemand  bezweifeln,  und  aus 
diesem  Grunde  übergebe  ich  meinen  kombinierten  Instrumentier-  und 
Instrumentensterilisiertisch  der  Öffentlichkeit. 

Wie  schon  sein  Name  sagt,  dient  der  Tisch  gleichzeitig  zum  In- 
strumentieren und  zum  Sterilisieren  der  Instrumente,  oder  mit  anderen 
Worten,  die  Schale,  aus  welcher  instrumentiert  wird,  wird  zu  gleicher 
Zeit  als  Kochschale  benutzt,  und  auf  diese  Weise  in  der  einzig  ein- 
wandsfreien  Form,  die  es  gibt,  nämlich  durch  Auskochen,  steril  ge- 
macht. Ich  habe  zunächst  diesen  wichtigsten  Punkt  im  Prinzip  des 
neuen  Tisches  hervorgehoben  und  lasse  nunmehr  die  Schilderung  des- 
selben folgen  an  der  Hand  der  beigefügten  Zeichnung. 

Der  > kombinierte  Instrumentier-  und  Instrumentensterilisiertisch« 
ist  ganz  ähnlich  gebaut  wie  ein  gewöhnlicher  Instrumentiertisch. 

Es  ist  ein  vierbeiniger,  schmiedeeiserner,  weiß  lackierter,  auf 
Rollen  laufender  Tisch  mit  einer  unteren  und  einer  mittleren  Platte. 

Die  oberste  Platte  ist  ersetzt  durch  eine  Kochschale  aus  weißer 
Emaille,  versehen  mit  einem  Deckel  aus  dem  selben  Metall,  der  an 
dem  Holzknopf  a  emporgehoben  werden  kann  und  an  der  Stelle  b  ein 
inindes  Loch  zeigt. 

In  dieses  Loch  bei  b  führt  der  Schlauch  eines  außerhalb  am 
Tisch  auf  einer  verstellbaren  Stange  montierten,  mit  Deckel  versehenen 
Irrigators,  der  durch  einen  Hahn  verschlossen  werden  kann. 

Der  Inhalt  des  Irrigators  besteht  aus  kaltem  1^  igen  Lysolwasser 
und  entspricht  ungefähr  der  Hälfte  bis  zwei  Drittel  des  Inhaltes  der 
Kochschale. 

Aus  der  Kochschale  führt  bei  c  ein  Ablauf  in  den  auf  der 
untersten  Platte  stehenden  Eimer  d.     Dieser  Ablauf  kann  ebenfalls 
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durch  einen  Hahn  verschlossen  werden.     Die  Kochschale   selbst  ist 
nach  dem  Ablauf  zu  leicht  schräg  gestellt. 

Unter  der  Schale  ist  eine  Gas  schlänge 
fest  montiert,  die  mit  Ansteckbirne  für  einen 
Gumniischlauch  und  mit  Hahn  versehen  ist. 
(Natürlich  kann  die  Gasheizung  auch  durch 
Spiritusheizung  ersetzt  werden.] 

Zum  Gebrauch  legt  der  Operateur  oder 
die  Instrumentenschwester  die  betreffenden 
Instrumente  in  der  Ordnung,  veie  sie  bei  der 
Operation    gebraucht   werden   sollen^    in    die 


Vg]|! 'J]|||iiif||li|if||il^l^''^i  \^  ";lii'  i1l!ifii!i|rihi,  ■|-"i  '■'''!■  iiiif§p|ff'J>Hiliii|ir|i#^H^n|i^^  :  ii ,  \^^0^ 


Kochschale,  füllt  kaltes,  oder  wenn  es  schneller  gehen  soll,  heißes 
Sodawasser  auf,  verschließt  die  Schale  mit  dem  Deckel,  führt  den 
Irrigatorschlauch  durch    das  Loch  bei  6,  und  läßt  nun  kochen. 
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Haben  die  Instrumente  entsprechend  lange  Zeit  gekocht,  so  wird 
der  Ablauf  bei  c  geöffnet  und  das  heiße  Sodawasser  läuft  in  den 
Eimer  d.  Sodann  wird  der  Ablauf  bei  c  geschlossen,  der  Hahn  bei  b 
geöffnet  und  aus  dem  Irrigator  läuft  das  kalte  l^ige  Lysolwasser 
auf  die  Instrumente. 

Sind  nun  die  Instrumente  nicht  allzu  voluminös  und  halten  sie 
durch  ihre  Größe  die  EQtze  nicht  allzu  sehr,  so  sind  sie  unmittelbar 
gebrauchsfertig. 

Handelt  es  sich  um  sehr  große  Instrumente,  die  schwer  abkühlen, 
so  läßt  man  das  Lysolwasser,  das  sich  an  den  heißen  Instrumenten 
erwärmt  hat,  ablaufen  und  ersetzt  es  durch  Öffnen  und  Schließen  der 
entsprechenden  Hähne  nochmals  durch  frisches,  kaltes  Lysolwasser 
aus  dem  Irrigator. 

Will  man  nun  trocken  arbeiten,  so  braucht  man  dieses  zweite 
Lysolwasser  nur  ablaufen  zu  lassen.  Im  anderen  Falle  also,  wenn  man 
feucht  (antiseptisch)  arbeiten  wiU,  braucht  man  nur  den  Deckel  zu 
heben  und  die  Instrumente  liegen  in  der  Lysolwasserlösung  in  der 
gewünschten  Ordnung,  in  welche  sie  schon  vor  dem  Kochen  gelegt 
werden,  da. 

Es  leuchtet  ein,  daß  bei  Beginn  der  Operation  Instrumente  wie 
Schale  einwandsfrei  steril  sind.  Das  Ende  Schlauch,  das  durch  das 
Loch  bei  b  führt,  wird  durch  den  durch  das  Loch  ausströmenden 
Wasserdampf  ja  ebenfalls  sterilisiert  und  selbst,  wenn  vor  kurzer  Zeit 
durch  eine  vorausgegangene  septische  Operation  sich  virulente  Kokken 
in  der  Schale  angesiedelt  hatten,  so  sind  sie  durch  das  Auskochen 
sicher  abgetötet. 

Aber  abgesehen  von  der  durchaus  einwandsfreien  Asepsis  hat  der 
Tisch  noch  andere  Vorzüge. 

Er  gibt  die  Möglichkeit,  die  Instrumente  zu  einer  beliebigen  Zeit 
vor  der  Operation  in  der  gewünschten  Ordnung  hinzulegen,  womit  die 
Tätigkeit  des  Operateurs  oder  der  Instrumentierschwester  bis  zum 
Anfange  der  Operation  erledigt  ist. 

Alle  anderen  Handgriffe,  vrie  das  Aufgießen  des  heißen  Soda- 
wassers, das  Öffnen  der  Hähne,  das  Abheben  des  Deckels  der  Schale 
sind  so  einfach,  daß  sie  auch  von  jeder  beliebigen  anderen  Person 
vorgenommen  werden  können,  die  gar  nicht  steril  zu  sein  braucht. 

Fort  fällt  das  lästige  Transportieren  der  Instrumente  aus  dem 
Kocher  in  die  Instrumentenschale,  bei  welchem  Transport  häufiger  das 
eine  oder  andere  zur  Erde  fällt  und  von  neuem  gekocht  werden  muß; 
fort  fällt  auch  das  schwierige  Verteilen  der  heißen,  unangenehm  an- 
zufassenden Instrumente  in  der  Schale. 

Da  der  Tisch  auf  guten  Rollen  montiert  ist,  so  kann  er  an  irgend- 
einen Gashahn  im  Zimmer  oder  auch  außerhalb  desselben  heran- 
geschoben werden  und  dort  angesteckt  werden,  um  nach  Vollendung 
des  Kochens  an  den  Operationstisch  geschoben  zu  werden. 

Sammelt  sich  in  der  Schale  während  der  Operation  Blut  an,  so 
braucht  nur  der  Ablaufhahn  geöffnet  und  aus  dem  Zulaufhahn  neues 


Der  an  den  Tisch  montierte  Irrigator  kann  nach  Ai 
längeren  Schlauches  und  nachdem  er  höher  gestellt  ist,  ] 
irrigator  zu  anderweitigen  Desinfektionszwecken  benutzt 

Gerade  unter  beschränkten  Verhältnissen,  in  kl( 
kliniken,  wo  kein  so  großes  Personal,  wie  in  den  öffentlic 
anstalten,  vorhanden  ist,  ist  der  Tisch  sehr  praktisch, 
eigener  Erfahrung  weiß,  da  er  die  Instrumentierschweste 
gemeinen  kurz  vor  der  Operation  sowieso  alle  Hände  vo! 
für  andere  Zwecke  frei  macht;  denn  das  Öffnen  der  1 
kann,  wie  gesagt,  jede  auch  nicht  aseptische  Hilfe  bes 
kann  auch  die  Operationsschwester  oder  der  Operateu 
fachen  Handgriff  mit  einem  sterilen  Tupfer  im  Nu  a 
dabei  vollkommen  steril  bleiben. 

Ich  hoffe  mit  dem  geschilderten  Tische  dem  operi 
ein  wertvolles  Hilfsmittel  in  seinem  Kampfe  gegen  alle 
tion  bei  der  Operation  heißt,  an  die  Hand  gegeben  zu  hi 
verständlich  kann  der  Tisch  in  jeder  Größe  und  natüi 
jedem  Metall  hergestellt  werden,  nur  muß  die  Größe  der 
schale  in  einem  gewissen  Verhältnis  zu  der  Größe  ( 
stehen,  d.  h.  der  Inhalt  des  Irrigators  muß,  wie  schon 
V2  bis  V3  so  groß  sein  wie  der  der  Instrumentenschale. 

Ich  habe  als  Material  weiße  Emaille  bevorzugt,  weil 
Licht  gibt;  allerdings  ist  die  Montage  der  Hähne  in  die 
nisch  nicht  ganz  leicht. 

Wird  ein  dunkleres  Metall,  wie  Zinn  oder  Nicka 
so  braucht  man  nur  unter  die  Instrumente  ein  weißes  T 
das  an  der  Stelle  des  Abflußhahnes  perforiert  ist,  und 
die  Instrumente  gut  sichtbar.  Eventuell  kann  auch  ai 
der  Kochschale  eine  an  der  entsprechenden  Stelle  durc 
Bmailleplatte,  die  leicht  anzufertigen  ist,  gelegt  werden. 

Anmerkung:  Die  Instrumentenfabriken  von  Win  dl 
Schneider  in  Hamburg  resp.  Windler  in  Berlin  habe 
tigung  übernommen. 

X. 

Hebosteotomienadel. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Nacke  in  Berlin. 

Das  Instrument  ist  eine  gebogene  Hohlsonde,  die  i 
gedrückte,  stumpfe  Spitze  ausläuft.  Die  an  der  konka 
Sonde  gelegene  lange  Spalte  wird  durch  eine  entspr 
Schiene,  die  in  der  Richtung  von  dem  Griffende  der  N 
Spitze  zu  eingeschoben  wird,  geschlossen.     In  der  dadui 
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Seiten  geschlossenen  Röhre  liegt  eine  Gigli'sche  Drahtsäge,  die 
natürlich  vor  dem  Einschieben  der  Schiene  in  die  Hohlsonde  ein- 
gelegt werden  muß.  Nach  Durchführung  der  Nadel  —  von  unten 
nach  oben  —  hinter  dem  Schambogen  ^rd  die  Schiene  ca.  2  cm 
herabgezogen,  wodurch  die  Röhrennadel  eine  Öffnung  zum  Durch- 
tritt der  Säge  erhält.  Man  schiebt  dann  die  Säge  durch  die  Öffnung 
nach  oben  weiter,  entfernt  die  schützende  Schiene  und  sägt  den 
Knochen  mit  der  jetzt  freigewordenen  Säge,  während  ein  Assistent 
die  Hohlsonde  zum  Schutz  der  Blase  fixiert,  durch. 


Vorzüge  der  Nadel  sind: 

1)  Die  völlig  aseptische  Einführung  der  Gigli' sehen  Säge. 

2)  Der  glattwandige,  unverletzte  Stichkanal.  (Weder  durch  eine 
scharfe  Spitze,  noch  durch  eine  Häkchenspitze,  noch  durch  Anbrin- 
gung der  Sägenöse  über  der  Spitze  verletzter  Stichkanal.) 

3)  Die  plattgedrückte,  stumpfe  Spitze,  die  sich  unter  Kontrolle 
und  Gegendruck  von  der  Scheide  aus  ohne  Mühe  zwischen  Knochen- 
haut und  Knochen  —  es  ist  das  aber  nicht  mal  nötig  —  durchschieben 
läßt.' 

4)  Das  Liegenbleiben  der  Säge  in  der  Hohlsonde  (wodurch  Ver- 
letzungen beim  Sägen  in  der  Richtung  nach  der  Blase  zu  vermieden 
werden). 

5)  Die  Anwendung  der  gangbaren  Gigli' sehen  Säge  (d.  h.  ohne 
besondere  Abänderung  der  Sägenenden). 

Bemerken  möchte  ich  noch  kurz,  daß  auch  dem  Chirurgen  ein 
solches  Instrument  mit  ev.  Abänderung  der  Krümmung  und  der  Größen- 
verhältnisse bei  der  Durchsägung  von  Knochen  an  Stellen,  wo  Weich- 
teile beim  Sägen  zu  schützen  sind,  von  Nutzen  sein  möchte.  Die  Nadel 
ist  von  H.  Windler,  kgl.  Hoflieferant,  Berlin  N.,  Friedrichstr.  133a 
zu  beziehen  und  durch  D.  R.  G.  M.  geschützt. 


XI. 

Ein  Depressor  vaginae  nach  Fanöe. 

Von* 
Dr.  N.  P.  Ernst. 

Primararzt  des  St.  Elisabeths-Hospitals  in  Kopenhagen. 

Im  Jahre  1877  gab  der  dänische  Arzt  Gregers  Fanöe   einen 
Depressor  vaginae  an,  der  so  konstruiert  war,  daß  der  untersuchende 
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Arzt  Spekulum  und  Depressor  in  einer  Hand  halten  konnte,   so  daß 
er  die  andere  Hand  für  beliebige  Manipulationen  frei  hatte. 

Dieser  Fanö  ersehe  Depressor  wird  in  Dänemark  und  teilweise 
in  Norwegen  und  Schweden  sehr  viel  verwendet,  und  er  ist  vom  dä- 
nischen Arzte  Garrigues  in  Amerika  eingeführt  worden;  dagegen 
wird  er  —  soviel  ich  weiß  —  in  anderen  Ländern  sehr  wenig  ver- 
wendet und  zwar  meiner  Meinung  nach  mit  Unrecht.  Für  denjenigen 
Arzt,  der  ohne  Assistenz  gynäkologische  Untersuchungen  mit  Inspek- 
tion der  Portio,  Pinselungen  oder  vielleicht  Anhaken  des  KoUums 
usw.  vornehmen  muß,  ist  der  Fan öe 'sehe  Depressor  viel  bequemer 
als  die  gewöhnliche  zweiblätterige  Spekula. 


Fig.  1. 


An  dem  ursprünglichen  Fanöe 'sehen  Instrumente  waren  doch 
kleine  Mängel,  die  durch  verschiedene  Modifikationen  —  zuletzt  von 
mir  —  beseitigt  worden  sind,  und  in  der  Gestalt,  in  welcher  es 
jetzt  von  Camillus  Nyrops  Etablissement  in  Kopenhagen  verfertigt 
wird,  ist  es  meiner  Meinung  nach  ein  außerordentlich  praktisches  und 
bequemes  Instrument,  dessen  Konstruktion  im  wesentlichen  aus  der 
Fig.  1  hervorgeht;  nur  möchte  ich  bemerken,  daß  auf  der  unteren 
Seite  des  Talons  eine  Vertiefung  sich  befindet,  die  zur  Aufnahme  des 
Daumens  bestimmt  ist  (wie  es  in  der  Fig.  2  gezeigt  ist);  mit  dem  Dau- 
men kann  man  sehr  leicht  den  Depressor  dirigieren  und  die  Spitze 
des  in  der  Vagina  befindlichen  Blattes  —  und  damit  auch  die  Portio 
—  heben  und  senken. 
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Neueste  Literatur. 

1)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXI.  Hft.  2. 

1)  Wallart.  Untersuchungen  über  die  interstitielle  Eierstocks- 
drüse beim  Menschen. 

Gegenüber  der  Meinung  L.  FränkePs,  daß  die  interstitielle  Eierstocksdruse 
beim  Menschen  nicht  existiere,  hatte  Seitz  ihr  regelmäßiges  Yorkommen  in  der 
Schwangerschaft  festgestellt.  "W.  hatte  schon  auf  Grund  früherer  Untersuchungen 
die  Meinung  vertreten,  daß  sie  beim  erwachsenen  Weibe  regelmäßig  vorhanden 
wäre.  Die  vorliegenden  Untersuchungen,  die  sich  auf  67  Paare  von  Ovarien  ans 
den  verschiedensten  Altersstufen  erstrecken,  Material  aus  dem  Baseler  Patho- 
logischen Institut  und  der  Baseler  Frauenklinik,  erweisen  zur  Evidenz,  daß  das 
menschliche  Ovarium  eine  interstitielle  Eierstocksdrüse  besitzt,  und  daß  das  in 
Rede  stehende  aus  der  Theca  interna  wachsender  und  atresierender  Follikel  stam- 
mende Gewebe  in  mehr  oder  weniger  starker  Entwicklung  in  fast  allen  denjenigen 
Eierstöcken  vorkommt,  bei  denen  wachsende  Follikel  vorhanden  sind.  Am  stärksten 
entwickelt  und  am  dichtesten  gelagert  ist  das  interstitielle  Drüsengewebe,  abge- 
sehen von  der  Schwangerschaft,  in  den  ersten  Lebensjahren  bis  zur  Pubertät.  Auch 
während  der  Menstruation  ist  eine  Vergrößerung  angetroffen  worden.  Das  die 
Drüsenzellen  umspannende  Capillametz  steht  an  Dichte  dem  des  Corpus  luteum  nicht 
nach.  Den  den  Zellen  der  Nebennierenrinde  ähnlichen  Drüsenzelien  scheint  eine 
innere  Sekretion  zuzukommen,  die  sich,  nach  der  Vermehrung  des  Drüsengewebes 
im  jugendlichen  Alter,  in  der  Schwangerschaft  und  während  der  Menstruation  zu 
schließen,  auf  die  Blut-  und  Säftebildung  beziehen  dürfte. 

2]  Kurdinowski.  Über  die  reflektorische  Wechselbeziehung 
zwischen  den  Brustdrüsen  und  dem  Uterus  und  über  die  wichtige 
Biolle  der  reflektorischen  Einflüsse  im  allgemeinen,  sowohl  in  der 
Physiologie,  als  auch  in  der  Pathologie  des  graviden  und  nicht 
graviden  Uterus. 

Mit  seiner  bekannten  exakten  Methode  ist  Verf.  imstande,  experimentell  am 
Kaninchen  durch  mechanische  und  thermische  Reizung  der  Brustwarzen  Uterus- 
kontraktionen auch  am  nicht  graviden  Uterus  hervorzurufen.  Doch  bestehen  nicht 
besondere  Verbindungen  zwischen  Brustdrüse  imd  Gebärmutter,  da  die  gleichen 
und  ähnliche  Ercize  auch  von  anderen  Körperteilen  aus  (Ohr  des  Kaninchens]  Kon- 
traktionen auslösen.  In  Halbnarkose  wirkt  überhaupt  jede  Schmerzempfindung  er- 
regend auf  den  Schreibhebel.  Derartige  reflektorische  Einflüsse  hat  augenschein- 
lich auch  der  menstruierende,  schwangere  oder  kranke  Uterus  umgekehrt  auf  den 
übrigen  Körper.  K.  bezeichnet  daher  im  Verfolg  seiner  Gredankenreihe  die  ner- 
vösen Erscheinungen  bei  der  Menstruation  und  bei  Metritis,  und  auch  die 
Schwangerschaftssymptome  wie  Hyperemesis,  Ptyalismus  usw.  als  reine  Refiex- 
neurosen. 

3)  Zurhelle.    Ein  sicherer  Fall  von  Impfkarzinom. 

Die  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  halten  oft  einer  strengen  Kritik  im 
Sinne  der  Forderungen  von  Seilheim  und  Kaufmann  nicht  stand.  Hier  handdt 
es  sich  um  einen  kleinapfelgroßen  Knoten  mit  markstückgroßer  Exnlzerierung  in 
der  Bauchwand,  der  drei  Monate  nach  der  Wertheim 'sehen  Operation  am  oberen 
Wundwinkel  neben  dem  Nabel  gefunden  wurde.  Die  Operation,  die  weit  im  Ge- 
sunden ausgeführt  wurde,  erwies  die  Intaktheit  der  Beckennarbe.  Da  mikros- 
kopisch das  Bild  des  alveolären  Portiokarzinoms  sich  im  Impfkarzinom  wiederholte, 
und  im  Sinne  Kaufmannes  eine  kontinuierliche  Ausbreitung  einerseits  und  ein 
diskontinuierlicher  Zusammenhang  durch  den  retrograden  Transport  andererseits 
auszuschließen  war,  konnte  an  einer  Uberimpfung  nicht  gezweifelt  werden.  Verf. 
nimmt  an,   daß  bei  der  sehr  anämischen  Kranken,  die  während  der  Operation  in 
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den  oberen  Wandwinkel  eiDgebrachten  Tomorzellen  nicht  den  zn  ihrer  Vernichtung 
nötigen  Widerstabd  im  Gewebe  fanden.  Er  mahnt  zur  Vorsicht,  besonders  bei 
der  Wert heimj'schen  Operation ^  und  weist  daraufhin,  wie  wichtig  es  ist,  gesunde 
und  kranke  Gewebe  nicht  mit  denselben  Instrumenten  (Pinzetten,  Klammem, 
Scheeren,  Nadeln)  zu  behandeln. 

4)  Walter  H.  Schnitze.  Über  das  Verhalten  der  uterinen  Decidua 
bei  ektopischer  Gravidität. 

Ein  Beitrag  zur  Frage  nach  der  Entstehung  des  unteren  Uterinsegmentes.  Ge- 
naue Beschreibung  eines  Falles  von  linksseitiger  isthmischer  Tubenschwangerschaft 
von  ca.  6  Wochen.  Makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  ergaben 
das  übereinstimmende  Besnltat,  daß  die  Decidua  im  Uterus  bei  ektopischer  Gravi- 
dität, wenn  auch  in  geringerer  Mächtigkeit,  vom  inneren  Muttermund  weit  nach 
abwärts  ca.  18  mm  in  den  Cervicalkanal  hinabreicht.  Dann  erst  mischen  sich  in 
einem  2 — 3  mm  langen  Gebiet  Uterus-  und  Cervixdrüsen.  Es  bedarf  nur  noch  der 
Erweiterung  des  > oberen  Cervixabschnittes«,  um  aus  ihm  ein  >untere8  Uterin- 
segment« entstehen  zu  lassen.  Im  Sinne  von  Aschoff  würde  Verf.  auf  die  Frage 
»Woraus  entsteht  das  untere  Uterinsegment?«  antworten:  >Aus  dem  oberen  Ab- 
schnitt der  Cervix,  die  schon  in  früher  Schwangerschaftszeit  mit  Decidua 
bekleidet  ist.«  Nebenbei  ist  der  Befund  von  Riesenzellen  im  unteren  Abschnitt  der 
Decidua  zu  erwähnen,  der  jedoch  keinen  Schluß  über  die  Abstammung  des  Syncy- 
tiums  erlaubt  und  nur  die  Möglichkeit  der  Entstehung  riesenzellenähnlicher  Ge- 
bilde aus  dem  mütterlichen  Stroma  beweist. 

5)  Grünbaum.    Adenomyoma  corporis  uteri  mit  Tuberkulose. 

G.  beschreibt  aus  der  Landauschen  Klinik  einen  Fall  von  diffusem  Adeno- 
myoma corporis  uteri  mit  verkäsender  Tuberkulose.  Das  nach  dem  Typus  der 
schleimhäutigen  Form  tief  in  die  Muskulatur  sich  erstreckende  Adenomyom,  an 
welches  sich  die  tuberkulösen  Veränderungen  halten,  ist  besonders  an  den  von  der 
Schleimhaut  entferntesten  Stellen  weitgehend  verändert  und  verkäst,  während  die 
Tuben,  deren  rechte  bei  der  Operation  mit  entfernt  wurde,  von  Tuberkeln  voll- 
ständig frei  sind.  Verf.  glaubt  an  die  sekundäre  Entwicklung  der  Tuberkulose  auf 
dem  Boden  des  schleim  häutigen  Tumors,  und  zwar,  da  nach  dem  Befunde  kein 
Übergreifen  vom  Peritoneum  her  anzunehmen  war,  auf  dem  Blut-  oder  Lymph- 
wege von  einem  alten  latenten  Herde  in  der  Lunge  aus.  Für  die  sekundäre  Ent- 
stehung der  Tuberkulose  ist  vor  allem  anzuführen,  daß  große  Bezirke  des  Adeno- 
myoms  frei  von  Tuberkulose  waren,  insbesondere  am  Tubenwinkel  und  in  der 
Tube  selbst,  wo  die  Geschwulst  trotz  Fehlens  von  sichtbaren  Zeichen  von  Tuber- 
kulose mächtig  gewuchert  war. 

6)  Limnell  (Helsingfors).  Anatomische  Befunde  in  einem  Falle  von 
Nebenhornschwang  er  Schaft. 

Auf  der  Vorderseite  des  Präparats  eine  kleine  Ruptur.  Vollständiges  Fehlen 
von  Decidua,  überhaupt  niedriger  Entwicklungsgrad  des  Nebenhoms.  Bildung 
des  Fruchtsacks  hauptsächlich  aus  der  vorderen  und  oberen  Wandpartie  des  Homs, 
daher  Abgang  des  Ligamentum  rotundum  und  Lage  des  Ovariums  an  der  medialen 
Seite  des  Tumors.  Reichliche  Zellinvasion  ins  mütterliche  Gewebe,  da  wo  sich 
Placenta  gebildet  hatte.  Befund  von  Fettkügelchen  in  der  Deckschicht  der  Zotten, 
in  wohlerhaltenen  und  zerfallenden  Leukocyten  und  auch  frei  im  intervillösen 
Raum,  als  Resorptionsprozess  aufzufassen  wie  die  gleichartigen  Befunde  anderer 
bei  normaler  und  Tubenschwangerschaft. 

7)  C.  Hennig.  Grundlinien  zur  Einführung  allgemein  gültiger 
Benennungen  der  geburtshilflichen  Vorkommnisse. 

Um  eine  internationale  Verständigung  auf  diesem  Gebiete  herbeizuführen, 
hatte  der  Lissaboner  Kongreß  einen  Arzt  beauftragt,  eine  Darstellung  der  poly- 
glotten Bezeichnungen  auf  frauenärztlichem  Gebiete  zu  geben.  Die  dort  vom 
Verf.  eingereichte  Tabelle  wird  hier  den  deutschen  Kollegen  vorgelegt.  Am 
Dringlichsten  empfiehlt  es  sich,  die  Barbariamen,  wie  z.  B.  vaginitis  statt  elytritis 
auszuschalten. 
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8)  Blaa.    Über  eiähnliche  Bildungen  in  Ovarialtumoren. 
Bericht  über  einen  Fall  von  sog.  Carcinoma  foUiculoides  ovarii,  in  dem  sich 

eiähnliche  Bildungen  finden,  die  von  verschiedenen  Autoren  (Acconci,  Emanuel, 
Schröder,  Gottschalk,  Amann)  als  von  Primordialfollikeln  abstammend  ge- 
deutet wurden,  während  andere  wie  Polano,  Liepmann  an  eine  retrogressive 
Metamorphose  oder  Anapiasie  der  zentralen  Geschwulstzellen  dachten.  Nach  Verl 
handelt  es  sich  um  hyaline  Umwandlung  des  bindegewebigen  Stromas,  deren  Pro- 
dukte von  radiär  gestellten  Geschwulstzellen  umgeben  werden,  oder  um  tropfen- 
förmige Transsudation  aus  den  begleitenden  Gefäßen,  um  welche  erstere  sich  dann 
Geschwulstsellen  radiär  gruppieren.  Also  kein  von  den  Follikeln  abstammender 
Tumor,  sondern  ein  Drüsenkarzinom  mit  eiähnlichen  Bildungen. 

9)  Steinbrecher.  Die  Schätzung  der  Transversa  des  Beckenein- 
gangs nach  Löhlein,  nachgeprüft  an  74  Bänderbecken. 

Die  von  Pfannenstiel  veranlaßte  Nachprüfung  der  L ö h  1  ei n ^schen  Methode 
ergab,  daß  es  nicht  angängig  ist,  eine  Normal-  oder  Gesamtdifferenz  zwischen  der 
» Schrägaufsteigenden  c  und  der  Transversa  des  Beckeneingangs  aufzustellen.  Doch 
kann  die  bei  den  einzelnen  Beckenformen  gefundene  Differenz  als  konstante  für 
diese  Beckenformen  angesehen  werden,  so  z.  B.  für  die  platten  Becken  2,1  cm,  für 
die  normalen  1,5  cm,  für  die  allgemeinverengten  1,3  cm,  für  die  querverengten 
0,4  cm.  Man  ist  demnach  klinisch  sehr  wohl  in  der  Lage,  mit  Berücksichtigung  der 
Beckenform  die  Transversa  des  Eingangs  annähernd  zu  berechnen.  Je  g^roßer  die 
Querspannung  und  Abflachung  des  Beckens,  um  so  größer  wird  die  konstante 
Differenz  und  umgekehrt.  Die  Methode  ist  auch  an  der  Lebenden  einfach  und 
wenig  schmerzhaft,  und  zwingt  den  Lernenden  jedenfalls  zu  einer  genauen  Aus- 
tastung des  Beckens. 

10.  Steffen.    Zur  Skopolamin-Morphium-Wirkung  bei   Geburten. 

Als  Resultat  seiner  über  320  Fälle  sich  erstreckenden  Erfahrungen  mit  der 
Skopolamin-Morphium- Halbnarkose  muß  uns  Verf.  mitteilen,  daß  sie  in  vielen 
Fällen  nicht  die  ideale  Wirkung  hat,  die  ihr  Gauß  zuschreibt.  In  einer  Mindei^ 
zahl  von  Fällen  erfolgt  wohl  Herabsetzung  und  Abstumpfung  der  Schmerzempfind- 
lichkeit, in  der  Mehrzahl  tritt  die  erwünschte  Wirkung  der  Ausschaltung  der  Ge- 
bnrtsschmerzen  durch  Herbeiführung  eines  Dämmerznstandes  nicht  ein.  Hingegen 
treten  in  der  Mehrzahl  ungünstige  Nebenwirkungen  auf:  Herabsetzung  der  Wehen- 
tätigkeit bis  zum  Stillstand  der  Geburt,  Schwanken  der  kindlichen  Herztone, 
Oligoapnoe  des  Kindes,  Steigerung  der  Schmerzempfindlichkeit,  motorische  ünmhe, 
Verwirrtheit  gesteigert  bis  zum  halluzinatorischen  Delirium.  Die  Wirkung  ist 
also  ungenügend  und  nicht  ungefährlich  für  Mutter  und  Kind.  Für  die  Privat- 
praxis  eignet  sich  die  Methode  schon  deshalb  nicht,  weil  der  Arzt  wegen  der  ganx 
unberechenbaren  Nebenwirkungen  des  Skopolamins  keinen  Augenblick  entbehrt 
werden  kann.  Zu  bemerken  ist,  daß  alle  Forderungen  von  Gauß  bezüglich  der 
Technik  und  des  Präparates  erfüllt  wurden.  Conraiit  (Breslan). 


Geburtshilfliches. 

2)  Ruppauner  (Basel).  Eine  Sturzgeburt  mit  Verletzung  der  Vulva. 
(Gynäkol.  Rundschau  1907.  Nr.  10.) 
Bei  einer  Primipara,  welche  plötzlich  von  der  Geburt  überrascht  wurde  und 
in  hockender  Stellung  ein  frühreifes  Kind  (8.  Lunarmonat)  zur  Welt  brachte,  fand 
sich  Damm  und  Frenulum  intakt,  jedoch  an  der  Innenseite  beider  kleinen  Labien 
ungefähr  in  der  Mitte  derselben  je  ein  Riß,  der  bis  an  den  Scheideneingang 
reichte.  Von  der  Basis  des  rechtsseitigen  Restes  verläuft  ein  Dritter,  der  sich  auf 
der  Innenseite  der  großen  Labien  bis  in  den  Mens  veneris  hinauf  erstreckt;  er 
klafft  ziemlich  stark  und  läßt  in  seinen  oberen  Partien  das  subkutane  Fett  zu  Tsge 
treten.  Verf.  spricht  die  Vermutung  aus,  daß  vielleicht  die  eigenartige  Stellung 
der  Kreißenden  im  Momente  der  Geburt  für  die  Verletzung  verantwortlich  za 
machen  ist.  Keitler  (Wien). 
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3)  Gallatia  (Laibach).   Sectio  caesarea  und  Kastration  bei  Osteomalakie 

unter  Tropakokainanästhesie. 

(Gynäk.  Rundschau  1907.  Nr.  11.) 
Bei  der  betr.  Frau  betrug  der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  3  cm, 
es  bestand  eitrige  Bronchitis.  Der  Erfolg  der  Lumbalanästhesie  war  ein  voller: 
die  Anästhesie  reichte  bis  zum  Rippenbogen,  Herz  und  Atmung  wurden  nicht 
beeinflu^^t,  ebensowenig  die  Wehentätigkeit  des  Uterus.  Das  Kind  war  nicht 
asphyktisch.  Keltler  (Wien). 

4)  Rieländer  (Marburg).    Ein  Fall  von  Hydrocephalus  mit  chemischer 

Untersuchung  der  Zerebrospinalflüssigkeit. 
(Gynäkol.  Rundschau  1907.   Nr.  13.) 
Verf.  wurde  zu  einer  Gebärenden  gerufen,  von  welcher  ein  hydrocephalisches 
Kind  in  Steißlage  bis  zum  Schädel  geboren  worden  war.    Perforation  des  Foramen 
magnum,    Ablassen   von   1200  ccm   einer  leicht  blutig  gefärbten,    wenig  trüben 
Flüssigkeit;  der  Schädel  gleitet  nach  der  Punktion  leicht  durch  das  Becken. 
Die  chemische  Untersuchung  ergab  nicht  die  Anwesenheit  von  Gholin. 

Keltler  (Wien). 

5)  H,  Walther  (Gießen.)    Spontane  intra-uterine  Zerreißung  der  Nabel- 

schnur bei  abnormer  Kürze  derselben. 
(Gynäkol.  Rundschau  1907.    Nr.  10.) 

In  dem  betreffenden  Falle  handelt  es  sich  um  eine  28jährige  Erstgebärende, 
welche  in  der  Schwangerschaft  bereits  über  außerordentlich  heftige  Beschwerden 
und  ziehende  Schmerzen  im  Leibe  klagt.  Die  Wehen  begannen  6  Wochen  vor 
der  erwarteten  Zeit  und  führten  trotz  mehr  als  zweitägiger  Dauer  zu  keinem  Fort- 
schritt in  der  (Geburt.  Es  handelte  sich  um  Zwillinge,  von  denen  der  eine,  ge- 
sunde, in  Stimlage  befindliche,  mittels  Zange  entwickelt  wurde.  Starke  Blutung, 
die  aber  auf  sanfte  Massage  des  Uterus  steht.  Bald  sprang  die  zweite  Blase  und 
der  Steiß  der  Frucht  kam  zum  Vorschein,  und  gleich  darauf  die  zweite  Frucht, 
ohne  daß  irgend  ein  Handgriff  zu  ihrer  Entwicklung  gemacht  worden  wäre.  Das 
Kind  lebte,  und  es  zeigte  sich,  daß  die  Nabelschnur  3  cm  über  dem  Nabel  mit 
schrägen,  zackigen  Rändern  abgerissen  war.  Die  Frucht  zeigte  folgende  Anomalien: 
Spina  bifida,  Atresia  ani  et  urcthrae,  Nabelschnurbruch.  Aus  der  abgerissenen 
Nabelschnur  blutete  es  nicht.  Die  Frucht  starb  nach  einigen  Stunden.  Die  Nach- 
geburt bestand  aus  zwei  getrennten  Placenten  mit  gemeinsamem  Chorion;  die 
Nabelschnur  des  ersten  Kindes  inserierte  velamentös  und  war  intakt,  die  zweite 
inserierte  marginal  und  maß  von  der  placentaren  Insertionsstelle  bis  zur  Rißstelle 
9  cm;  sie  war  im  übrigen  makroskopisch  .normal.  Das  Präparat  wird  noch  ge- 
nauer untersucht. 

W.  ist  der  Ansicht,  daß  die  Schmerzen  in  der  Schwangerschaft  auf  die  kurze 
Nabelschnur  zurückzufuhren  sind,  und  daß  sich  manche  Fälle  von  > Rheumatismus 
uteri«  vielleicht  in  diesem  Sinne  erklären  ließen.  Keltler  (Wien). 

6)  Valenta  (Laibach).     Zwei  Fälle  von  Kaiserschnitt  bei  Myom  und 

Osteomalakie. 
(Gynäkol.  Rundschau  1907.  Nr.  10.) 
Im  1.  Fall  handelt  es  sich  um  ein  im  Douglas  eingekeiltes,  kindskopfgroßes 
Myom;  Operation  nach  140 stündigen  Wehen  bei  fixiertem  Schädel  und  Tempe- 
ratur 37,ö^  Puls  108.  Konservativer  Kaiserschnitt  mit  Entfemunj?  der  cystisch 
degenerierten  Ovarien;  das  Myom  wurde  belassen.  Glatte  Heilung.  —  Im  2.  Fall 
wurde  der  Uterus  wegen  hochgradiger  Osteomalakie  bei  gangränöser  Scheide  und 
totfauler  Frucht  per  lap.  total  exstirpiert.  Da  der  Kinderschädel  fest  eingekeilt 
war,  mußte  der  Uterus  vor  der  Exstirpation  eröffnet  und  die  Frucht  extrahiert 
werden.  Zwei  Tage  später  Exitus  an  Pulmonalembolie;  bei  der  Operation  be- 
stand schon  eine  Temperatur  von  38^  Puls  130.  Keitler  (Wien). 
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7)  Fischer  (Wien).     Abortus  und  Trauma. 

(Wiener  med.  Presse  1907.    Nr.  27.) 

Außer  dort,  wo  es  sich  um  direkte  Verletzungen  des  üterns  oder  um  Traumen 
von  außerordentlicher  Vehemenz  handelt,  kann  bei  stumpfen  Gewalteinwirkungen 
von  geringerer  Heftigkeit,  die  den  Gesamtkörper  oder  speziell  das  Abdomen  be- 
treffen, ein  Abortus  Zustandekommen:  Durch  die  infolge  des  Traumas  erfolgte 
Zerreißung  der  Eiblase;  durch  direkte  Ablösung  des  Eies  oder  derEiteile;  durch 
indirekte  Ablösung  infolge  von  Gefäßzerreißung  und  Blutung;  durch  primären 
Fruchttod;  durch  pathologische  Veränderungen  an  Fötus  oder  Eiteilen,  die  primär 
durch  das  Trauma  bedingt,  später  zum  Abortus  führen;  durch  Wehenerregung 
infolge  des  Traumas  oder  infolge  der  durch  das  Trauma  erzeugten  psychischen 
Alteration. 

Dort,  wo  ein  Abortus  auf  ein  Trauma  (in  obigem  Sinne)  zurückgeführt  wird, 
kann  eine  genaue  Berücksichtigung  der  Anamnese,  der  Beschaffenheit  des  Fötus, 
der  Placenta,  der  Nabelschnur  und  Eihäute,  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
letzteren,  Aufschlüsse  geben;  auch  die  Untersuchung  des  Genitales  und  des  Gesamt- 
organismus  (Herz;  Lues?)  ist  wichtig.  Weniger  scheint  die  Gewalt  und  Art  des 
Traumas  von  Wichtigkeit  zu  sein,  als  prädisponierende  Momente  (höheres  Alter, 
vorangegangene  Fehlgeburten  usw.).  An  zwei  Beispielen  von  Begutachtungen  er- 
örtert Verf.  die  Schwierigkeiten,  welchen  die  Begutachtxmg  unterliegt. 

Keitler  (Wien). 

8)  M.  Hofmeier  (Würzburg).     Über  Placentarlösung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  12.) 
H.  schließt  sich  der  Forderung  Ahlfeld^s  an,  daß  die  Nachgeburtsperiode 
absolut  zuwartend  zu  behandeln  sei.  Bei  eintretender  Blutung  ist  zunächst  die 
Expression  nach  Crede  zu  versuchen.  Um  die  Menge  des  abgehenden  Blutes  zu 
kontrollieren,  empfiehlt  H.,  der  Entbundenen  gleich  nach  der  Geburt  eine  saubere 
Schüssel  unterzuschieben.  Überschreitet  der  Blutverlust  1 1,  so  soll,  wenn  auch  ein 
erneuter  Expressionsversuch  nötigenfalls  in  Narkose  nicht  zum  Ziel  fuhrt,  die 
Flacenta  manuell  gelöst  werden.  Zuvor  ist  die  Scheide  gründlich  ab-  und  auszu- 
seifen, dann  mit  Lysol  oder  Lysoform  auszuwaschen,  die  Hand  des  Gheburtshelfers 
mit  sterilen  Gummihandschuhen  zu  bekleiden. 

H.  betont,  daß  die  Lösung  der  Placenta  durch  abnorme  und  feste  Ver- 
wachsung mit  der  Uteruswand  sehr  erschwert  sein  kann.  Er  führt  die  letztere 
entweder  auf  vollkommene  Atrophie  der  Decidua  basalis  oder  das  Eindringen  der 
Zotten  in  die  Uterussubstanz  selbst  zurück.  Die  in  solchen  Fällen  sich  ergebenden 
Schwierigkeiten  schildert  er  des  Näheren  und  weist  darauf  hin,  daß  nicht  nur  bei 
ihnen,  sondern  auch  bei  ganz  glatter  Lösung  und  scheinbar  ganz  normalem  Ab- 
lauf der  Placentarperiode  das  Urteil,  ob  die  Placenta  vollständig  sei,  sehr  erschwert 
sein  kann.  Ist  man  unsicher,  so  soll  man,  wenn  es  blutet,  natürlich  eingehen,  falls 
nicht,  dann,  wenn  man  die  Wöchnerin  in  den  nächsten  Stunden  und  Tagen  nicht 
unter  andauernder  Kontrolle  haben  kann.  Das  Zurückbleiben  von  Chorion,  ja 
selbst  des  ganzen  Ohorion  zieht  H.  dagegen  als  ein  ziemlich  gleichgültiges  Ereignis 
an.  Nur  reichliche  Seealegaben  und  mehrfache  Ausspülungen  der  Scheide  mit 
leicht  antiseptischen  Flüssigkeiten  empfiehlt  er  hier. 

Bleiben  die  physiologischen  Lösungserscheinungen  aus,  treten  aber  auch  keine 
Blutungen  auf,  so  hat  es  nach  Verf.  keinen  Zweck,  länger  als  3—4  Stunden  mit 
der  manuellen  Lösung  zu  warten.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücber- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Hemrich  Fräseh  in  Bonn  oder  an  die  VerUgshand- 
lung  Breükopf  <&  Härtel  einsenden. 
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